MEMOIRES ORIGINAUX 


LES ASPECTS RADIOGRAPHIQUES DES INFECTIONS 
GANGRENEUSES DES PLAIES DE GUERRE 
ET DES GANGRENES GAZEUSES EN PARTICULIER 


Par MM. G. LARDENNOIS et’ PECH 


On peut, au moyen de rayons convenablement choisis, obtenir des clichés radiogra- 
phiques de muscles. Nous avons, & la suite des Américains et de Ledoux-Lebard en 
France, appliqué cette méthode a l'étude 
des infections gangreneuses des plaies 
de guerre (’). 

Le cliché d'un membre sain donne, 
des masses charnues, une image grise 
a peu prés homogéne. 

Le cliché d’un membre atteint de 

phlegmon donne un aspect peu différent. 
L’image est celle d'un membre aug- 
menté de volume : la teinte est toujours 
homogéne avec quelques flous; des trai- 
nées claires marquent les interstices 
musculaires. 

Tout autre est l’aspect radiogra- 
phique donné par une infection gangre- 
neuse. 

Au début, au stade de tuméfaction 
musculaire maligne, on peut suivre la 
destruction progressive du muscle au- 
tour du trajet infecté. Une zone claire 
a contours irréguliers se dessine (V. 
fig. 1, Planche 6). 

A un second stade, la destruction a 
progressé, la gangréne a diffusé. On Fig. 5. — Fragments de muscles radiographiés. 

° Les fragments de gauche sont a demi envahis; 
voil alors sur le cliché des mouche- “ceux de droite criblés de gaz. 
tures, des stries, qui dessinent la trame 
fasciculaire des muscles en voie de digestion (fig. 2, Planche 6) 

A un stade plus avancé, les espaces clairs sont élargis. Les loges musculaires appa- 
raissent occupées par des bulles 4 contours irréguliers et présentent un aspect nuageux 
caractéristique. (V. fig. 3 et 4, Planche 6.) 


(*) G. Lanvennots et L. Pecu, Soc. de Chirurgie. Séance du 4 octobre 1916. G. Larnennots, Pecn et Bav- 
MEL. Etudes des infections gangréneuses des plaies de guerre au moyen de la Radiographie (Académie des 
Sciences. Séance du 20 novembre 1916). 
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Si lon prend des fragments de muscles, on peut, de méme, par des radiographies, 
noter leur digestion progressive et leur infiltration par les gaz. Nous montrons ici un 
cliché (fig. 5) de fragments de muscles 4 demi envahis et de muscles entiérement gan- 
grenés el criblés de gaz : les derniers ont un aspect spongieux bien net. 

Nous avons reproduit expérimentalement(') les divers modes de gangréne par des 
associations choisies d’anaérobies pathogénes. Les radiographies sont comparables a 
celles des gangrénes chirurgicales. 

L’aspect radiographique de la gangréne ischémique pulréfiée sans gaz est tout 
différent. De larges espaces clairs séparent les muscles, mais ces derniers donnent une 
ombre non modifiée. 

Dans la forme a cedéme malin pur, image ne présente aucun des aspects caracté- 
risliques que nous venons dindiquer. 

La Radioscopie pour un radiographe averli permet les mémes constatations. 

Les renseignements fournis par l’examen radiographique des gangrénes gazeuses 
ne sont pas seulement intéressants pour l'étude du processus de destruction par les 
anaérobies et sa localisation dans le muscle. Ils peuvent étre trés utiles pour le 
diagnostic d'un foyer de gangréne el surtout pour l’évaluation de son étendue. Ils nous 
ont rendu, dans certains cas, de grands services et nous ont permis d’instituer un 
traitement rationnel. 


(1) G. Larpennois et J. Baumert. Les infections gangreneuses des plaies de guerre. Les processus lumé- 
fiants gangreneux et gazeux. Sociélé Médico-Chirurgicale de la Viv armée, séance du 29 septembre 1916, Acu- 
démie des Sciences. Séance du 13 novembre 1916 et Presse Médicale, 16 novembre 1916. 
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Planche 6. — Mémoire 


G. Lardennois et Pech. 


ASPECTS RADIOGRAPHIQUES 
DES INFECTIONS GANGRENEUSES DES PLAIES DE GUERRE 


Fig. 1. (1°" stave), — Destruction progressive du muscle 
autour du trajet infecté (jambe . 


Fig. 3. (Dernier stave). — Les loges musculaires sont occupées 
par des bulles a contours irréguliers (cuisse). 


Fig. 2. (2° srape). — La trame fasciculaire des muscles 


en voie de digestion, apparait (jambe). 


Fig. 4. /DeERNIER STADE). — Les bulles gazeuses 
sont tres confluentes, le muscle est en partie digére (cuisse). 


— 
i. 
‘ 
& 
; 


we 
a 


SOCIETES & CONGRES 


SEANCE EXTRAORDINAIRE 
DE LA SOCIETE DE RADIOLOGIE MEDICALE DE FRANCE \) 


SOUS LA PRESIDENCE DE M. LE SOUS-SECRETAIRE D'ETAT DU SERVICE DE SANTE 


5 MARS 1917 


Allocution du Président de la Société. 


M. Belot. — Je veux que ma premiére parole soit pour remercier M. le Sous-Secrétaire 
d’Etat au Service de Santé, de nous avoir permis d’organiser cette réunion, en convoquant ceux 
de nos collégues qui sont mobilisés. Au nom de la Société de Radiologie médicale de France, 
je le remercie également du trés grand honneur qu ‘il nous fait en acceptant la présidence de 
notre séance. I] nous donne ainsi une preuve nouvelle de lintérét tout particulier qu'il porte a 
notre spécialilé. 

Nous n’oublions, pasen effet, que c’est grace a vous, Monsieur le Sous-Secrétaire d’Elat, que 
la Radiologie médicale a pu jouer le role qu’elle méritait. Vous avez compris qu'il ne pouvait 
étre fait de bonne besogne chirurgicale, sans le concours immédiat et constant de ce merveilleux 
procédé d’exploration; vous avez voulu que les services de médecine et de spécialité puissent 
également y avoir recours. 

Malgré lopposition des rétrogrades, et il y en a toujours quand il s’agit d’innover, vous 
avez mulliplié le nombre des voitures radiologiques et des installations fixes, aussi bien aux 
armées que dans le terriloire. En placant a la téle de chaque service un médecin spécialiste de 
carriére, vous avez assuré la meilleure précision indispensable dans les diagnostics. 

Vous avez ainsi réalisé une organisation radiologique qui n’a sa pareille nulle part. 

Grace a votre initiative, Monsieur le Ministre, les soldats de France peuvent aujourd’hui 
bénéficier des procédés les plus modernes de diagnostic et de traitement. Que d’existences ont 
pu étre conservées! Que de soulfrances vous avez permis d’éviter ! 


C’esl pour votre Président, mes chers Collégues, une grande joie de vous retrouver aujour- 
d’hui, aprés une aussi longue séparation. 

Laissez-moi vous dire combien je suis fier de leffort accompli par le plus grand nombre 
d’entre nous, pour que la Radiologie de guerre réponde aux espérances qu'on avail fondées sur 
elle. Quoique nos réunions aient cessé, vous avez travaillé sans relache, vous avez perfectionné 
la technique, créé des méthodes et des appareils; vous avez aidé a soulager et a guérir, et ainsi 
vous avez accompli volre devoir de médecin et de soldat. 

Pendant ces trente mois de guerre, nolre Société a éprouvé des pertes cruelles. Quand la 
victoire nous aura rendus a nos travaux, je dirai ce qu’a perdu la Radiologie francaise. Qu'il 
me soit permis, cependant, de rendre aujourd’hui un supréme hommage a ceux que la mort 
nous a ravis : c’est notre jeune camarade Boulard, mort pour la France, au bois de la Grurie; 
cest le Professeur Bouchard, Maitre incontesté de la Science francaise, instigateur du premier 
traité francais de Radiologie médicale; c’est le Professeur Guilloz, de Nancy, chercheur infati- 
gable, qui, malgré la maladie et les mutilations successives, a voulu accomplir son devoir jus- 


(') Nous publions in extenso le compte rendu de cette importante réunion parce que les questions qui 
ont été discutées intéressent tous les radiologistes. 
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qu’a ses derniers instants; c'est Huet, dont la modestie n’avait d'égale que le savoir: ce sont 
MM. Jacquet, Thoinot, Bonnefoy, Peyrou, Dodsworth. 

D’autres de nos collégues, victimes du devoir professionnel, ont di subir de douloureuses 
amputations : je leur adresse les sentiments d’admiration et de sympathie de la Société. 

Et maintenant, Messiecurs, travaillons: efforcons-nous, dans nos discussions, d’étre clairs et 
précis; apportons chacun le fruit de notre expérience, sil peut étre utile; ne nous laissons 
guider que par une seule idée : l'intérét des glorieux blessés de la France. 

En ouvrant la séance extraordinaire de la Société de Radiologie médicale de France, je céde 
la Présidence a M. le Sous-Secrétaire d’Etat au Service de Santé. 


M. Justin Godart, Sous-Secrétaire d’Etal. — Votre Président vient de donner le mot 
d’ordre que tout le monde doit suivre dans les circonstances actuelles : travaillons!!! Je suis ici 
pour travailler avec vous. 

Je serai heureux d’entendre de la bouche méme des intéressés leurs desiderata. 

Venus, en effet, des Formations Sanilaires du front et de l’arriére, vous pourrez formuler 
avec compétence, les remarques et les critiques, que vous a suggérées le fonctionnement des 
Services de Radiologie. 

Vous savez quel intérét j’attache particuliérement a la Radiologie. Mon Administration 
s'efforce de vous donner toutes facilités pour l’exercice de votre spécialilé, dont je reconnais |'im- 
portance, et je vois avec plaisir la Radiologie francaise prendre un essor de plus en plus grand, 
grace auquel vous abrégez les souffrances de nos malheureux blessés. 

Au nom de ceux que je peux représenter, au nom des blessés, je vous remercie de tous vos 
efforts si fructueux; je remercie en particulier M. le Médecin-Major Haret, aujourd’hui a mes 
colés, de la compétence, du dévouement désintéressé et assidu, qu'il n’a cessé d’apporter jus- 
qu’a ce jour au Service de Santé. 

Messieurs, le temps est précieux, mettons-nous de suite a la besogne. 

Je déclare ouverte la séance extraordinaire de la Société de Radiologie médicale de France, 
et je donne la parole 4 M. le Docteur AusourG pour sa communication sur : 

« Le role et l'utilisation des divers types dinstallations radiologiques aux armées. » 


ROLE ET UTILISATION DES DIVERS TYPES D’INSTALLATIONS 
RADIOLOGIQUES AUX ARMEES 


Par MM. Avusoure et Barret 


Il existe actuellement trois types d’installations radiologiques fonctionnant dans la zone des 
armées : 

1° Les camions radiologiques d’armée; 

2° Les formations radiologiques des ambulances automobiles chirurgicales ; 

5° Les formations radiologiques des groupes complémentaires de chirurgie. 


I° Les camions radiologiques, organisés dés aout 1914, sont, au moins dans notre armée, utilisés 
de la facgon suivante. Les camions placés au siége de la D. E. S. prés du médecin d’armée, sont a'la 
disposition de toutes les formations sanitaires de la zone des armées. II suffit pour un chirurgien ou 
un médecin traitant, d’en faire la demande, soit pour les cas ordinaires, par lettre, soit pour les cas 
urgents, par télégramme ou téléphone, pour que l’ordre nous soit de suite transmis de nous rendre 
dans la formation. Or, comme I’ambulance la plus éloignée est distante de 40 kilométres de la D. E. S., 
il en résulte qu’en moins de 2 4 5 heures, un examen radiologique peut étre effectué dans toute 
formation de l’avant. 

Ainsi compris, l'emploi des R. X. laissé au libre choix du médecin traitant, réalise en radiologie, 
la meilleure utilisation d’une méthode de laboratoire, qui, logiquement, doit étre secondaire a un 
examen clinique et, non pas constituer le premier temps d’un examen du blessé. Dans un article du 
Journal de Radiologie, nous avons déja précisé les réalisations de nos médecins d’armée, M. le mé- 
decin inspecteur général BEcuarp pour l’emploi de nos camions, emploi qui parait si logique et si 
pratique, contrairement a d’autres conceptions, qui voulaient mettre ou mettent les camions radio- 
logiques soit & une ambulance de triage, soit 4 un h6pital d’évacuation principal, soit encore a telle 
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formation plus spécialisée en chirurgie. Méme on a pu comprendre, pour des blessés urgents, 
l'utilisation des rayons X, a jours fixes, dans des tournées réglées d’avance. 

Avec la conception logique de l’envoi des camions sur la demande de n’importe quelle formation, 
il était naturel que la répartition des camions soit faite de facon réguliére. Or, il est 4 regretter que 
organisation chargée au début de répartir les camions dans les armées, les ait répartis de facon 
imprécise; longtemps nous étions 5 ou 4 dans une armée, alors qu’une armée voisine ne comptait 
qu’un camion. Méme nous aurions souhaité que, par un jeu trés élastique, le nombre des camions 
soit dans chaque armée, proportionnel au nombre des corps d’armée ou groupements qui le com- 
posent de facon véritable. Alors qu'une armée est numériquement triplée ou quadruplée, le nombre 
des camions radiologiques est Je méme qu’aux temps ou l’armée est tres réduite comme composition. 
Nous estimons que chaque armée devrait avoir autant d’équipages radiologiques qu'elle comprend 
de corps d’armée ou de groupements, en y ajoutant un équipage pour le service des étapes. Toutes 
ces voitures au lieu d’étre disséminées, devraient se trouver au siége de la D. E. S., prés du médecin 
d’armée; les formations ainsi groupées fonctionneraient par roulement sans aucun arrét, ni par les 
réparations, ni par les permissions (‘). Et chaque déplacement de corps d’armée devrait étre suivi 
de l’envoi d'une voiture radiologique dans la nouvelle armée a laquelle il serait affecté. 

Nous préférons le groupement par armées, au groupement par corps d’armée, voici pourquoi : 
Tout d’abord le titulaire d’une voiture pourrait, par suite des circonstances, étre appelé a faire un 
nombre excessif d’examens nuisibles 4 la longue pour son matériel ou pour ses mains; puis, 4 une 
période de permission ou de réparation, le corps d’armée entier serait privé de son unique res- 
source en radiologie. A ces deux points de vue, il est tout préférable de conclure 4 un groupement 
de voitures radiologiques au chef-lieu de l'armée, plutot que leur dissémination dans chaque chef- 
lieu de corps d’armée ou de groupements: de la sorte, ni les réparations, ni les permissions (prises 
en séries successives) n’interrompent le fonctionnement général du service. 

Pour les permissions, il est un point que nous devons signaler comme ayant des conséquences 
paradoxales. Chaque voiture comprend un médecin, un chauffeur, un électricien. Or, par suite d'une 
interprétation du réglement, facheux pour le fonctionnement, chacune des trois unités part en 
permission isolément. Comment dés lors remplacer le médecin radiologiste, alors qu il y en a pénurie? 
Comment confier pour une dizaine de jours, la conduite souvent difficile, d’un camion 4 un conducteur 
qui doit connaitre aussi le fonctionnement du groupe électrogéne. Comment confier a un inconnu, 
le matériel radiologique, si fragile pendant l’absence de l’électricien? Et, parce qu’il n’est pas autorisé 
que les trois unités du camion partent au méme moment en permission, il en résulte que le camion 
aunmois complet d’inutilisation. 

Au sujet du matériel, nous n’avons qu’é nous louer de la récente décision qui a institué aux 
gares régulatrices, un dépdt de matériel radiologique par armée : de la sorte, nous ne sommes plus 
astreints 4 regarder mélancoliquement des demandes de matériel, couvertes parfois, d'une dizaine 
de signatures qui nous revenaient, pour avis d’exécution, de nombreux jours avant que la commande 
fragile ne nous soit envoyée, passant pour plus de sireté par la gare régulatrice, au lieu de nous 
parvenir directement! Aussi cette création de réserve du matériel radiologique, nous a-t-elle paru 
de tous points excellente. 

Quant aux réparations, la création d'un médecin radiologiste expert, pour juger de l'endroit ou 
la réparation doit étre effectuée, nous parait répondre a un besoin qui évitera maintenant les longues 
pertes de temps, que nous avons connues dans les transmissions de demandes, les visites des auto- 
rités, chargées de décider en dernier ressort, les essais loyaux, mais incomplets de réparations du 
matériel dans les pares d’armée. Sans étre taxé d’exagération, on peut dire que le nombre des 
journées, dites pour réparations, aurait pu ¢tre diminué de moitié : quand un camion passe dans 
un pare d’armée, tout naturellement, il prend son rang de réparation avec les innombrables travaux 
de réparation d’un nombre énorme de tous les autres camions de l’armée. Méme, et il est logique 
de le penser, les réparations de tel groupe combattant, prennent tout naturellement le pas sur telle 
réparation d’un camion radiologigue. 

Ainsi pourrait-on envisager que, surtout pour les réparations du matériel radiologique, les 
réparations seront effectuées aux ateliers généraux du Service de Santé. Malgré le déplacement a 
Paris, il y aurait, nous croyons, une trés large compensation comme temps gagné, surtout avec les 
deux divisions actuelles, radiologique et automobile des ateliers centraux du S.S.: de plus, quand 
il s'agit de piéces de rechange, nous pensons que leur envoi pourrait ¢tre haté par mission directe. 

Au cours de ces remarques, intentionnellement nous avons employé le mot camion, au lieu du 
terme réglementaire d’équipage radiologique, car nous ne concevons par ces formations autrement 
que sur des camions robustes et solides. L’expérience trop fréquente, a montré le rendement trés 


(‘) Supposons la Ne armée avee 5 corps d'armée, | groupement, | service des élapes, cela ferait 5 voi- 
tures radiologiques d’armée. 
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inférieur des voitures légéres, transformées en équipages radiologiques d’armée : fatalement leur 
charge réduite au moment de leur départ, et pourtant exagérée, s’accroit petit a petit, au cours du 
fonctionnement et des accidents surviennent fréquemment, qui entrainent des immobilisations sur- 
tout quand on connail la difficulté, parfois si grande, des transports sur les routes du front. 


Il. Les formations radiologiques des ambulances chirurgicales. -- L’adjonction de laboratoire 
de R. X. aux ambulances chirurgicales s'imposait: Marcille, Gosset, l’avaient de suite bien vu. Nous 
ne connaissons leur fonctionnement que par les conversations des titulaires, ou par la lecture des 
publications (en particulier celle de notre collégue et ami Mahar, radiologiste de l’ambulance 
chirurgicale Rouvillois): aussi nous souhaitons que l'un de nos collégues chargé de ces formations, 
veuille bien prendre la parole, pour expliquer leur fonctionnement. 


Ill. Les formations radiologiques des groupes compiémentaires de chirurgie. — Par contre, 
nous pouvons dire, qu’en plus des camions radiologiques, en plus des formations radiologiques 
des ambulances chirurgicales, l’adjonction des formations radiologiques aux groupes complémen- 
taires de chirurgie peut, et doit soulever quelques critiques. 

Il était trés logique et trés pratique, d’adjoindre 4 certaines ambulances divisionnaires, une 
voiture de lumiére et de stérilisation, telle quelle a fonctionné pour la premiére fois dans notre armée, 
dans l’'ambulance de notre maitre et ami Paul Launay. I] nous est agréable, de rappeler que l’idée 
de cet excellent perfectionnement du matériel d’ambulance, revient 4 notre médecin d’armée, 
M. Béchard. Sur la proposition d’un don de la S. S. B. M. a l’armée, la création de cette voiture de 
lumiére et de stérilisation fut projetée, puis réalisée: un rapport de Launay montre les immenses 
avantages pratiques de cette création. 

A ce moment, il n’existait pas de formation annexe de radiologie: la radiologie était faite sur 
demande par les camions radiologiques d’armée. Bientot, il était décidé de porter le nombre de ces 
groupes complémentaires de chirurgie 4 200 environ. I] eft été bon que médecins d’armée, chirur- 
giens et radiologistes de l’avant, soient consultés, non pas sur l’opportunité théorique de ladjonction 
des Rayons X, mais sur le nombre des installations radiologiques nécessaires, et le recrutement, et 
Vinstruction du personnel, puisque cette formation nécessitait la création de 200 médecins spécia- 
listes radiologistes nouveaux, et de 200 manipulateurs nouveaux. D’autant plus, que ces créations 
pouvaient faire double emploi, avec le nombre progressivement accru des camions radiologiques 
d’armée, qui jusqu’é leur apparition assuraient correctement le service dans les ambulances 
divisionnaires. 

Mais des cours théoriques et pratiques furent créés pour Vinstruction du nouveau personnel. 

Pour les médecins, nous connaissons, pour l’avoir presque tous suivi, l’excellence de l’ensei- 
enement théorique de M. Beclére, mais nous sommes moins convaincus de l’excellence des exercices 
pratiques, suivis par les nouveaux médecins radiologistes, a en juger par leurs doléances et leurs 
difficultés lors de leurs premiers examens au front. Nous aurions souhaité, que rompus a la pratique 
de la radiologie générale, 4 la suite de leurs cours théoriques et manipulations 4 Paris les nouveaux 
médecins radiologistes fassent, a leur arrivée aux armées, un stage vraiment spécialisé, auprés d’un 
des titulaires qualifié d’un des camions radiologiques. Le temps de ce stage? mais nous aimerions 
quiil soit laissé 4 Vappréciation du médecin désigné pour ce stage vraiment pratique, ot l’on 
apprendrait, en plus ou moins de temps, au nouveau venu, le modus faciendi et les desiderata de la 
chirurgie si spéciale du front. 

Pour les manipulateurs, nous aurions souhaité, que leur instruction fut plus poussée et plus 
compléte. Nous connaissons assez leur bonne volonté, pour savoir quils auraient accepté, aprés 
leur stage, de passer, lors de leur arrivée dans larmée, une sorte d’examen devant le médecin 
expert radiologiste, avant d’étre employé dans des formations qui demandent, pour fonctionner, 
tant de soins et de minutie: combien d’accidents, de réparations auraient pu ainsi étre évités ? 

Faute de ces stages pratiques de nouveaux médecins radiologistes, faute de lenseignement 
incomplet et non vérifi¢é, donné aux nouveaux manipulateurs, il faut bien dire que le fonctionnement 
réel des annexes radiologiques des groupes complémentaires de chirurgie est trés souvent arréteé : 
les pannes sont fréquentes. Le service est alors fait par les camions radiologiques d’armée. Au 
reste, le rendement de ces installations est actuellement trés réduit: en moyenne de dix 4 ving! 
examens par mois. 

Lobjection pourrait étre faite: si leur utilité n'est pas aujourd’hui démontrée indispensable 
dans une guerre d‘immobilisation, elle sera justifiée dans une prochaine guerre de mouvements. 
L’expérience a montré qu’au moment d'une grande action, les méthodes de laboratoire ne peuvent 
naturellement ¢tre employées que peu ou pas. Au moment des afflux d'un grand nombre de blessés, 
les médecins vont avec raison au plus pressé: Vhospitalisation, les interventions de grande urgence, 
les évacuations. Les périodes d’inactivité relative, aussi bien pour les camions radiologiques que 
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pour les formations radiologiques des ambulances chirurgicales, correspondent aux périodes de 
suractivité des formations de l’avant: nos chiffres d’examen au cours de périodes successives de 
grande activité de notre armée, démontrent cette assertion. 

Toutes ces formations (camions, ambulances chirurgicales, groupes complémentaires de 
chirurgie) sont munies d’un excellent appareillage de radioscopie: c’est en effet la méthode radio- 
logique qui doit étre employée. Haret au début de la guerre, a eu le mérite de montrer qu’en 
chirurgie d’armée, la radioscopie peut et doit remplacer la radiographie. 

Nous avons confirmé cette opinion en écrivant: « Le fait qui domine le fonctionnement de la 
radiologie aux armées est la nécessité de pratiquer pour tous les blessés des examens radiosco- 
piques, la radiographie est et doit étre l'exception ». La recherche et la localisation des corps 
étrangers, les examens du thorax, sont des actes de radioscopie. I] n’en est pas de méme pour le 
traitement des fractures. Si la radioscopie est suffisante pour faire le diagnostic dune fracture 
(encore le diagnostic dans certains cas, ne peut étre fait que par la prise d’un ou de plusieurs 
clichés) on peut dire que la radioscopie est tout a fail insuffisante pour leur traitement: a ce 
moment il faut un acte radiographique, et non pas seulement une radiographie ordinaire, mais la 
radiographie Ja plus perfectionnée: radiographie rapide pour donner le maximum de détails 
structuraux, radiographie stéréoscopique, au besoin, pour juger de la place et des rapports des 
esquilles et des séquestres des projectiles, etc. Et si, comme la tendance semble s‘établir dans les 
armées, de centraliser dans chaque armée, les grands blessés osseux dans une seule formation fixe, 
pour les traiter jusqu’a évacuation presque guéris, il nous semble que dans cet hdpital devrait 
exister non pas un matériel de radioscopie, mais le matériel de radiographie le plus perfectionné, 
tellement les chirurgiens spécialisés en lésions osseuses, réclament tous. avec raison, le maximum 
de renseignements pour le traitement, si important, oi se joue la conservation d’un membre d’un 
blessé. Ce que nous avons dit, de la radiographie indispensable pour le traitement des fractures, 
peut étre appliqué aussi, aux Iésions osseuses de la face et du crane, aux lésions des poumons 
concomitants aux corps étrangers, lésions si importantes 4 connaitre, pour établir le pronostic 
opératoire, a certains examens radiologiques pour corps étrangers de l’ceil. Puisque la tendance 
est actuellement si logique des grosses formations centralisées, on pourrail envisager pour telle 
formation, l’organisation d’un excellent matériel de radiographie de précision, par exemple dans un 
hopital régional; de la zone des armées. 

Telles sont les réflexions que nous a suggérées une pratique de trente mois, dans la méme 
armée, oli nous avons connu toutes les périodes de suractivité chirurgicale et d’accalmie relative. 
D’autant plus, nous souhaitons la réalisation de quelques réformes susénoncées qu'il ne s’agit 
d’aucune innovation, mais simplement d’un meilleur groupement et d'une meilleure utilisation du 
personnel et du matériel qui nous est si largement fourni. Nous aurions souhaité développer ces 
idées devant une autorité chargée de la direction générale du service radiologique aux armées ; 
malheureusement, nous n’avons pas encore eu aucun contact avec une autorité de ce genre, ni recu 
sa visite; méme la Direction de l’armée ignore son existence. 

Enfin, il est 4 souhaiter que les fonctions du médecin expert radiologiste ne soient plus, comme 
elles l’ont été jusqu’ici, uniquement nominales ou honoraires, mais soient réellement d'action et de 
réalisation pratiques. Il serait désirable, que des visites dans toutes les formations radiologiques 
puissent étre provoquées par les Médecins d’Armée, en dehors méme, des motifs précis de mauvais 
fonctionnement du matériel ou d’insuffisance déclarée du personnel. 

Aprés les observations recueillies au cours de ces visites, en assistant aux examens, en prenant 
l'avis des chirurgiens, le radiologiste expert devrait pouvoir formuler toutes propositions conve- 
nables pour l’amélioration du service. 

En terminant, nous tenons a affirmer que ce rapport nest nullement une ceuvre de critique : 
nous n’avons en vue que l’intérét de nos blessés 4 qui nous devons tant, et le bon renom de la 
radiologie francaise: elle n’est pas toujours actuellement jugée comme il conviendrait par nos 
confréres frangais, et les missions militaires médicales étrangeéres: n’oublions pas, que dés le lende- 
main de la paix, la radiologie frangaise devra prendre la place si importante que les Austro- 
Allemands occupaient dans le monde pour notre spécialité. 


DISCUSSION : 


M. A. Béclére. — Messieurs, je dois prendre la parole pour remettre au point la question de Venseignement 
des nouveaux médecins radiologistes qui a été abordée par M. Ausoure. 

Je rappelle que dés lV’année 1915, j’ai adressé un projet pour créer un cours d’instruction; mais ce projet a 
du rester enfoui dans des cartons, car je n’en ai pas entendu parler. Ce n’est qu’en 1916, ot brusque- 
ment on a fait savoir que j’aurais a4 assurer l’enseignement d’un certain nombre de médecins. 

La 1 série est restée un mois. 

La 2° série a été dirigée sur les Armées aprés une période d'instruction de 15 jours seulement. 
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Dans ces conditions, il est bien évident que quelques lacunes peuvent exister dans les connaissances radio- 
logiques de ces praticiens. 

Depuis cette date tous les médecins cenvoqués pour les séries suivantes ont été astreints 4 un stage théo- 
rique et pratique de plus d’un mois, et un modéle de chacun des appareillages utilisés aux Armées 
ayant été installé au laboratoire du Val-de-Grace, ces médecins peuvent se familiariser avec le fonction- 
nement des appareils qui leur seront confiés. 

Je regrette que les deux premiéres séries aient été si rapidement dirigées sur leur poste aux Armées. 

Justin Godart, Sous-Secrétaire d’Etat. — Ces départs ont été nécessités par les besoins de la situation. 

M. Cluzet. — Comme utilisation des divers types d’installations radiologiques aux armées, il y a lieu de 
prévoir encore les examens électriques des nerfs et des muscles. L’électrodiagnostic en effet peut étre 
trés utile dans les formations sanitaires de l’avant comme dans celles de l’arriére. I) suffirait d’ailleurs 
de munir un petit nombre d’équipages radiologiques d’un appareil simple 4 électrodiagnostic que J’on 
pourrait 4 volonté alimenter au moyen du groupe électrogéne de l’équipage. 

M. Cluzet. — J’ai Vvhonneur de déposer sur Je bureau de la Société, comme hommage d’un de ses membres, 
les Comptes Rendus du VII* Congrés international d’Electrologie et de Radiologie médicales, tenua Lyon 
du 27 au 31 juillet 1914. D’aprés les instructions de M. le sous-secrétaire d’Etat, ce volume ne sera dis- 
tribué qu’aprés Ja guerre aux ayants droit. 

M. Rechou. — I\ y aurait intérét 4 ce qu’au lieu de former des radiologistes en quelques jours au Val-de- 
Grace, on confie 4 chaque chef de centre un ou deux médecins ayant des aptitudes radiologiques, ces 
médecins recevraient ainsi une éducation moins hative et beaucoup plus compléte et pourraient rendre 
Jes plus grands services dans les centres, souvent dépourvus de personnel. 

M. Belot. — 1] pourrait y avoir intérét 4 ce que dans la désignation des médecins éléves radiologistes, une 
entente soit faite entre MM. les Directeurs du Service de santé des Régions et le chef de centre de 
Radiologie, ainsi que nous l’avons réalisé dans la XIII* Région; de cette facon l'instruction serait plus facile. 


M. Zimmern. — On pourrait y faire apprendre |’Electro-diagnostic, car cette Science est nécessaire méme 
dans les formations de l’avant ou Jes renseignements peuvent étre indispensables pour les chirurgiens. 
M. Justin Godart, Sous-Secrétaire d’Etat. — C’est une suggestion dont je tiendrai compte. 


M. Gosset. — Bien que je comprenne les raisons pour lesquelles on a voulu substituer la Radioscopie A la 
Radiographie, il est des cas oti une épreuve est indispensable. 

Ne pourrait-on dans ces conditions autoriser le chirurgien 4 obtenir un cliché radiographique? 

M. Justin Godart, Sous-Secrétaire d’Etat. — Rien ne vous en empéche!!! 

M. Aubourg. — Les appareils que nous possédons sont insuffisants pour faire de la radiographie de thorax, 
le sujet étant debout comme le demande M. Gosser. 

M. Justin Godart. Sous-Secrétaire d@Etat. — Je remercie M. AvsourG de son intéressante communication. 


LES METHODES RADIO-CHIRURGICALES D'EXTRACTION DES PROJECTILES 
ET LEURS INDICATIONS 


Par le D' R. Lepoux-LesBarp. 


Ii n’est pas possible d’exposer complétement, et de discuter en un temps restreint, une question 
aussi vaste et qui exige, pour étre traitée sous ses différents aspects, des développements multiples. 
La technique, qu’avec Ombrédanne nous avons établie et réglée, pour l’extraction radio-chirurgicale 
des projectiles 4 l'aide du controle intermittent de l’écran, a été décrite d’abord, dans une commu- 
nication a la Société de Chirurgie, puis dans un article du Journal de Radiologie. Nous venons en 
outre de réunir, dans un ouvrage récent, tout ce quia trait 4 la recherche, ala localisation et i 
lextraction des projectiles. C’est 4 ce volume que nous nous permettons de renvoyer ceux qu’inté- 
ressent ces questions et qui désirent de plus amples détails. 

Je me bornerai donc aujourd’hui a présenter des conclusions générales, basées d’une part sur 
une expérience personnelle déja assez considérable, puisqu’elle dépasse 1600 extractions pratiquées 
en collaboration avec divers chirurgiens, et d’autre part, sur les publications qui me furent acces- 
sibles, ainsi que sur les communications tant écrites quorales, qu’ont bien voulu m’adresser de 
nombreux chirurgiens et radiologistes. 


|. — La localisation. — Par suite du role souvent capital, qui revient a la localisation dans le 
succes et dans la technique méme de lextraction, il est impossible d’étudier celle-ci, sans préciser 
en quelques mots le point de vue adopté pour celle-la. 

Tous les procédés de localisation fournissent, du moment ow ils reposent sur des données 
exactes, des résultats théoriquement justes. Presque tous ne sont d’ailleurs que des modalités, a 
peine différentes souvent, de la méthode des triangles semblables. Leur choix ne doit dépendre que 
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de leur degré de commodité, de rapidité, de précision dans la pratique et enfin, mais plus acces- 
soirement, de leur prix de revient. 

Or, toutes ces considérations militent sans exception en faveur des procédés radioscopiques dans 
l'immense majerité des cas. Leur exactitude est du méme ordre que celle que fournissent, dans la 
pratique, les procédés radiographiques, et seule, la radioscopie donne une localisation anatomique, 
sans laquelle le repérage en profondeur ne fournit au chirurgien qu’un enseignement incomplet et 
d’une valeur trés relative. 

On pratiquera donc un examen radioscopique complet, avec localisation anatomique soigneuse. 
et repérage en profondeur par l'un des procédés radioscopiques les plus rapides, les plus précis et 
les mieux adaptés aux conditions (installation, etc.) dans lesquelles la gravité de l'intervention 
commande de ne se décider pour ou contre elle qu’en parfaite connaissance de cause, on n’hésitera 
jamais a compléter par le prix de radiographies face et profil ou de clichés stéréoscopiques les 
notions fournies par la radioscopie. Enfin l’on réservera a certains cas particuliers et relativement 
rares (ceil, corps étrangers non métalliques, etc.) l’application des méthodes de localisation 
radiographiques. 

Mais quelle que soit la technique adoptée, l’examen radiologique devra toujours fournir le 
maximum de renseignements, et en particulier une détermination topographique. Il est absolument 
inadmissible, en effet, d’arréter une opération sans la mener a bien sous le seul prétexte des trop 
grands délabrements a faire. Car, si la localisation anatomique a été suffisante (comme elle peut et 
doit l’étre) ces délabrements sont parfaitement prévus avant lintervention par le chirurgien, qui 
doit donc, ou ne pas lentreprendre ou, s'il l’a décidée en parfaite connaissance de cause, la mener 
jusqu’a sa conclusion. Je signalerai, seulement, 4 ce propos, la nécessité dans tous les cas un peu 
difficiles, des clichés de profil du rachis, d’exécution beaucoup moins difficile qu’on ne le croit 
généralement. 

C’est done seulement a la suite de cet examen radiologique complet, et dun examen clinique 
minutieux, que le chirurgien pourra mettre équitablement en balance, les avantages ou les inconvé- 
nients que présente pour le blessé, l’extraction de son projectile. 

Il semble puéril de faire remarquer que lintervention ne devrait étre pratiquée, que si la 
somme des avantages doit l’emporter sur celle des inconvénients. L’examen d'un grand nombre 
d’opérés démontre cependant, journellement, que cette vérité élémentaire est trop souvent 
oubliée. 

Les considérations précédentes ne s’appliquent, bien entendu, qu’aux régions de l’intérieur et 
aux grandes formations fixes ou semi-fixes de l’arriére du front, et & des conditions de travail 
supposées normales. A l’avant, surtout en cas de presse, au moment des grands afflux de blessés, 
il est bien évident que les données directrices sont et doivent étre tout autres. Les questions de 
temps et d’urgence des indications priment tout. De plus, les équipages radiologiques ne sauraient 
étre assimilés, quelque parfait que soit & beaucoup d’égards leur matériel, 4 un grand _ service 
radiologique complétement outillé. Il n’y a donc pas lieu, de formuler ici des régles précises et 
d’application générale. Je me contenterai de dire, que les voitures radiologiques peuvent étre consi- 
dérées comme capables de fournir un examen parfaitement suffisant dans immense majorité des cas, 
st le radiologiste dispose du temps voulu. Nous verrons plus bas qu’elles possédent aussi tout ce qui 
est nécessaire pour réaliser l’extraction des projectiles 4 l'aide du controle intermittent de l’écran. 

Mais supposons maintenant tous les examens préalables (localisation anatomique, repérage en 
profondeur, examen clinique, etc.) terminés et admettons qu‘ils aient fait décider l’intervention. 


Il. — L’extraction. — Distinguons d’abord formellement, ici encore, entre l’extraction des 
projectiles & l’avant et a l’arriére. 

A l’avant, elle différe non seulement par ses indications, mais encore par sa techriique et sa 
facilité générale infiniment plus grande. Dans une plaie fraiche encore, ouverte, il est bien souvent 
facile de cueillir le projectile 4 la pince ou 4 la curette, sans opération ou aprés un minime débri- 
dement et généralement sans anesthésie. D’autre part, si on ne le trouve pas immédiatement et en 
dehors dune indication urgente a intervenir, le blessé sera évacué sur une formation de l’intérieur 
ou sur une formation moins avancée, dans laquelle il pourra étre procédé comme 4 l’intérieur. 
Enfin, s'il existe une indication absolue et urgente a intervenir, il est rare qu’il y ait nécessité 
absolue al’extraction du projectile en lui-méme et dans ce cas d’ailleurs, presque partout aujourd’hui, 
jusque dans les formations les plus avancées, l’opération peut se pratiquer sur la radiologique. 
Mais le plus souvent, et trés justement, l'équipe radiologique et l’équipe chirurgicale travailleront 
simplement cdte a céote, la premiére, fournissant seulement 4 la seconde, des données générales 
et des points de repére trés suffisants. 


Dans les formations de Vintérieur ou qui peuvent étre assimilées a celles de l'intérieur et que 
nous aurons exclusivement en vue dans ce qui suit, les conditions sont au contraire assez 
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semblables, pour que l’on puisse chercher a établir les indications de telle ou telle technique, 
de préférence 4 une autre. 

Or, les méthodes d’extraction employées sont extrémement nombreuses. Avec OMBREDANNE et 
pour la commodité de la description, nous les avons réparties en trois groupes : 


4° ProciépEs DE FoRTUNE. — C’est dans ce groupe qu'il faut ranger toutes les extractions prati- 
quées simplement aprés U'obtention de deux images radiologiques (écran ou plaques) prises dans des 
plans perpendiculaires. Heureuses dans un grand nombre de cas de projectiles suffisamment volumi- 
neux, elles laisseront place cependant a des échecs irrémédiables, dont la proportion variera en 
raison inverse de ’habileté du chirurgien. 

C’est également parmi les procédés de fortune que nous classerons encore l’extraction a la suite 
d'une localisation anatomique. Celle-ci, lorqu’elle a été bien faite, est assurément l’un des procédés 
les plus satisfaisants et les moins aléatoires ; néanmoins, le fait que l'on ne dispose d’aucun moyen 
de secours lorsqu’on ne trouve pas le projectile 4 lendroit présumé de son siége, indique bien qu’il 
s'agit la d’une partie précieuse entre toutes, mais cependant encore insuffisante a elle seule, des 
données nécessaires a l’extraction. 

C’est aussi parmi les procédés de fortune que nous rangerons, malgré son apparence de certi- 
tude, le procédé dit de Vaiguille, qui consiste a enfoncer, pendant examen radioscopique, une aiguille 
4 travers les parties molles jusqu’a piquer sa pointe sur le projectile. Le blessé est alors porté a la 
salle d’opération et le chirurgien la suit jusqu’au corps étranger. Outre ce qu'il y a la de peu chirur- 
gical et sans parler des dangers possibles des piqtres faites a l’aveugle a travers les tissus, comme 
des difficultés parfois trés grandes qu’il y a a placer la pointe de laiguille au contact du projectile, 
il n'est pas rare que cette aiguille se déplace pendant le transport du blessé; dés ce moment, e’est 
léchee a peu prés fatal, et c’est donc justement que nous classons cette technique, avec les précé- 
dentes, dans les procédés de fortune, susceptibles souvent de rendre service, mais que l’on ne sau- 
rait ériger en méthode générale et utiliser systématiquement. 


2° PROCEDES DE PRECISION. — Nous réunissons sous cette dénomination ceux qui sont basés sur 
l'emploi des appareils de guidage mécanique communément appelés compas. 

Théoriquement, les calculs préalables étant supposés justes, le réglage exact, si le projectile 
était immobile et si le compas était appliqué sur un solide indéformable, le renseignement fourni 
par laiguille indicatrice entrainerait une certitude mathématique. 

Pratiquement, — et sans tenir compte des erreurs de calcul ou de réglage, — il s’en faut que 
le corps humain soit un solide indéformable, d’oti une série de causes d’erreurs, tandis que les pro- 
jectiles, mobiles ou mobilisables, conduisent 4 un échec presque fatal. 

Enfin, au point de vue chirurgical, usage du compas entraine souvent une géne et des modifi- 
cations techniques considérables. Enfin, du moment ot le projectile n’esf pas au point précis ou il 
doit se trouver, l’opération est manquée. Un chirurgien avisé rattrapera encore parfois son projec- 
tile s'il siege dans une région aisément explorable, mais il en a seul le mérite et se trouve dépourvu 
de tout fil conducteur. 


5° ProcEDES DE CERTITUDE. — Ils reposent tous sur le méme principe : le blessé étant couché 
sur une table radiologique, l’opérateur peut voir ce qu'il fail ou ce qu’il a 4 faire. Mais il existe deux 
maniéres bien différentes @utiliser la radioscopie pour l’extraction des projectiles. 

Dans l'une, le chirurgien regarde lui-méme, prend le projectile en voyant son ombre. II se 
trouve exposé 4 recevoir une certaine quantité de rayons nocils, outre qu'il est obligé de se placer 
dans des conditions d’éclairage spéciales, et toujours défectueuses, au point de vue opératoire, s'il 
opére dans la semi-obscuriié ou en lumiére rouge, et défectueuses au point de vue de la vision 
radioscopique, s'il opére en pleine lumiére naturelle ou artificielle. 

Dans l’autre, le radiologiste montre, aussi souvent qu'il le fault, A mesure que se déroule l’opéra- 
tion, le point qu’il faut attaquer verticalement pour tomber sur le projectile. Mais ici, le chirurgien 
s’écarte pendant que passentles rayons. Il opére avec un éclairage naturel ou artificiel parfait, tandis 
que le radiologiste reste toujours, adapté, grace 4 usage d’une bonnette. C’est l’extraction a l'aide 
du controle intermittent de Vécran, suivant la désignation que nous avions adoptée avec OmpreE- 
DANNE, pour désigner une technique que nous avons précisée et réglée, et cette expression de con- | 
tréle intermittent parait avoir ¢té adoptée depuis, par la plupart des auteurs qui ont appliqué la 
radioscopie 4 lextraction des projectiles. 


Technique et résultats de l’extraction a l’aide du controle intermittent. — Les malériels radiolo- 
logiques les plus simples peuvent permettre de pratiquer cette méthode dans des conditions trés 
satisfaisantes partout, & avant comme a larri¢re, jusque dans les formations sanitaires les plus 
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modestes, ct méme, grace aux équipages radiologiques, de celles qui sont dépourvues de toute 
installation de rayons X. Je ne reviendrai pas ici, sur les détails mémes de cette technique, mais 
jajouterai seulement qu’elle fournit, dans des conditions opératoires supérieures a toutes les autres, 
le maximum de certitude, puisqu’elle doit conduire fatalement au résultat, du moment ou les indica- 
tions opératoires ont été bien posées et les examens radiologiques bien pratiqués. Cette certitude 
absolue de parachever l’opération n’est négligeable ni pour l’opéré, ni pour l’opérateur. 

Les résultats obtenus viennent entiérement confirmer ces assertions, et je rappellerai seulement 
qwavec OMBREDANNE nous comptons aujourdhui un total de 545 blessés opérés consécutivement et débar- 
rassés de plus de 400 projectiles sans un seul insucces. 

Si l'on compare les diverses méthodes radio-chirurgicales d’extraction des projectiles, l'on 
arrive fatalement 4 cette conclusion que, seule Vaide du controle de Vécran donne aujourd'hui la garantie 
dune certitude presque absolue de extraction. Or, cette garantie, le blessé a le droit absolu de l’exi- 
ger, et j’estime que nous la lui devons, alors méme qu'il ne la réclamerait pas. 

Il semble qu'une technique qui allie un chirurgien de carriére et un radiologiste de profession, 
pour l'extraction Vaide du contréle intermittent de Vécran, doive é¢tre préférée, parce qu'elle donne, 
en méme temps que le maximum de garanties au blessé, le minimum de risques pour lopérateur. 

Mais il est, d’autre part, naturel et légitime qu’un chirurgien désire opérer suivant la technique 
qui lui est familiére, et l'on ne saurait songer a lui opposer ni méme 4 lui dicter des régles a ce 
sujet. 

Mais nous croyons qu’aucun esprit soucieux du bien de ses blessés ne peut aujourd’hui se refuser 
i opérer toujours ses blessés sur — ou a proximité de — la table radiologique, méme s’il use d’un compas 
ou de toute autre méthode, car c'est seulement ainsi qwil se mettra stirement a lVabri de Uopération 
blanche. Or, st bénigne soit-elle, une intervention inutile, telle quwune recherche de projectiles qui wahoutit 
pas, est nuisible. 


DISCUSSION : 


M. Rechou. — Je ne partage pas lopinion de mon collégue Lepoux-LeBarp qui trouve regrettable lingé- 
rence du radiologue dans l’acte chirurgical. Lui-méme nous a dit tout 4 Pheure que souvent le chirur- 
gien est en contact avec le corps étranger sans le sentir. L’intervention du radiologue est alors de 
premiére importance, car il peut saisir les tissus ou le corps étranger, laissant le soin au chirurgien de 
le libérer. Nous avons d’ailleurs décrit tout au long notre technique dans un article de Paris Médical du 
50 décembre 1916. Nous avons effectué 4 l’heure actuelle plus de 1200 extractions par cette méthode et 
jamais nous n’avons fait la moindre faute d’asepsie. Les clichés suivants vous montreront d’ailleurs l’atti- 
tude du radiologue pendant l'acte chirurgical et vous verrez qu’il ne peul géner en rien le chirurgien. 
(Présentation de trois clichés, le premier représente la position du radiologue pendant l’acte opératoire, 
dans le second le radiologue indique au chirurgien la position du corps étranger, le troisiéme montre le 
dispositif de ’auteur pour lextraction sous écran dans les salles d’opérations). 


M. Lobligeois. — Je ne puis que dire l’excellence de lextraction radio-opératoire des projectiles puisque 
dés le 11 janvier 1901 j’employais une méthode analogue a celle que préconisa plus tard le Dt Lepoux- 
Leparp et grace a ce procédé, j’ai collaboré a plus de 500 extractions — ma méthode différe en 2 points 
de celle de M. Lepoux-Lesarp : 1° Le chirurgien emploie sa propre table d’opération, ce qu’il préfére a 
une table radiologique 4 laquelle il nest pas accoutumé, 2° comme j’emploie un éclairage latéral par 
ampoule et non en mettant ’ampoule en dessous, la radiologie ne plane pas au-dessus du champ opé- 
ratoire et ne nuit en rien a l’asepsie. 


M. Arcelin. — Je me suis fait une opinion pendant les deux ans et demi ot j’ai fonctionné a Hopital 
DESGENETTES, OU j’ai eu & examiner un trés grand nombre de corps étrangers. 

De cette pratique je conclus qu’aucun projectile ne doit étre extrait sans avoir été préalablement radio- 
graphié. 


M. Aubourg. — Avant de connaitre la méthode de Lepeux-Leparp, j'ai employé toutes les méthodes possi- 
bles et par elles toutes les extractions ont pu étre faites. Mais comme pour chaque méthode (électro- 
aimant, électro-vibreur, téléphone, tous les modes de compas, ete.) il est des insuccés, des causes d’er- 
reurs, nous ¢tions obligés souvent d’employer deux ou trois méthodes successives. 

Actuellement il n’est aucune contre-indication et grace & OmMBREDANNE et LEpDoUx-LEBARD, nous avons une 
méthode unique qui nous donne toute sécurité, ne eomporte aucune contre-indication et donne le 
maximum de pourcentage de réussites. 


M. Raoult-Deslongchamps. — I y a déja plusieurs années qu’a la suite de nombreuses extractions de petits 
fragments métalliques que j’avais pratiquées, tant a l'aide de l’électro-aimant que sous l’écran, j’avais 
affirmé ma conviction que Vextraction sous le controle de la radioscopie donnait seule, le maximum de 
chances de réussite, avec le minimum de délabrements. Je suis heureux de constater qu’aujourd’hui. la 
plupart des chirurgiens se sont rangés a mon avis. J’ai présenté ici une bonette qui permet d’utiliser un 
ceil pour l’acte opératoire, el Vautre pour la vision radioscopique; elle a permis 4 quelques chirurgiens 
d’enlever des projectiles tres difficiles; et elle peut rendre de grands services aux chirurgiens qui sont 
en méme temps radiographes. 

Javais également présenté ici une table radiographique portative et réalisé chez moi les installations 
décrites aujourd’hui. Pour éviter les expositions prolongées aux rayons X, j’utilise un rhéostat eom- 
mandé par une pédale qui permet 4 l’opérateur de ne faire passer dans le primaire du transformateur 
que la quantité de courant utile et seulement pendant le temps nécessaire A examen. 
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J’ajouterai que j’avais également fait construire il y a bien longtemps la bonette que notre camarade Bov- 
CHACHOURT a éditée sous le nom de Manudioscope. 


M. Hirtz. — Mes fonctions actuelles m’imposent une grande réserve et surtout une stricte impartialité dans 
une discussion sur les procédés de localisation et d’extraction des corps étrangers. 

Je commence par rendre hommage a ceux de nos collégues, et en particulier 4 M. Lepoux-LeBarp, qui ont 
perfectionné la technique de l’extraction des projectiles sous le controle de l’écran, et qui ont réussi 4 
éliminer, presque complétement, le danger que faisait courir aux opérateurs, la méthode primitive. 

Telle quelle est fixée actuellement, cette technique donne de trés bons résultats et je m’emploie a faire 
donner aux différentes formations radiologiques des armées le matériel nécessaire 4 son exécution. 

A propos de l’assurance absolue du succés que donnerait l’extraction sans le controle intermittent de l’écran, 
je crois qu’il faut faire remarquer importance capitale que prend la valeur technique de |’équipe radio- 
chirurgicale. Un radiologiste expérimenté collaborant avec un excellent chirurgien, n’auront que des 
suecés. Mais cela n’est pas particulier 4 la méthode de l’écran; des statistiques vierges d’insuccés, por- 
tant sur de nombreux cas, ont été publiées également au sujet de l’usage du compas. 

Il n’en va plus de méme pour une équipe moins bien entrainée. Toute méthode aura dans ces conditions 
quelques échecs. 

Au cours de mes inspections aux armées, j'ai d’ailleurs relevé 
écran qui comportent un certain pourcentage d’insuccés. 

I] ne convient pas de ne vouloir s’adresser qu’& un seul procédé, 
certaines circonstances. Voici un exemple : 

Pendant un an et demi, j’ai, avec un équipage radiologique d’armée, assuré le service de trois hdpitaux 
contigus contenant 1 500 lits de blessés. Chaque matin, je collaborais aux extractions de projectiles dans 
quatre salles d’opérations et, si méme je l’avais voulu, il ne m’eut pas été permis d’employer un procédé 
radioscopique d’extraction, en raison de limpossibilité de procéder 4 quatre montages et démontages 
successifs de mon appareillage dans une seule matinée. 

J'ai pu au contraire assurer trés aisément ce service avec le compas, exécuter prés de mille extractions : j’en 
aurais fait facilement trois fois plus. 

Je dois en outre signaler une conséquence du procédé de l’extraction sans écran constalée dans les forma- 
tions de lavant, ot peut régner 4 un cerlain moment une trés grande activité (hOpitaux d’évacuation, 
ambulances chirurgicales automobiles). Beaucoup de chirurgiens m’ort demandé de faire doubler leur 
matériel radiologique et leur équipe de radiologistes (il faudra en effet envisager pour chaque poste, 
dans les périodes de fonctionnement intensif, existence d’une équipe de trois radiologistes se relevant 
de huit heures en huit heures comme cela existe pour le service chirurgical). 

Le doublement est nécessaire en toute logique, puisque l’emploi pour l’acte opératoire du personnel et du 
matériel radiologique, arréterait pendant ce temps l’examen des blessés, ce qui ne peut étre admis. 

Cette multiplication de matériel est un inconvénient et ne peut étre étendue a toutes les formations. 

Quoi quil en soit de ces quelques observations critiques, qui ne représentent nullement une discussion de 
fond, jestime que les méthodes de l’écran et du compas, qui toutes deux ont fait leurs preuves, ne 
doivent pas s’opposer; loin de 1a, elles peuvent collaborer avec fruit et souvent se compléter récipro- 
quement. I] faut done les laisser se développer dans nos formations, suivant les désirs des différents 
opérateurs et selon la loi d'une libre concurrence basée sur leurs mérites respectifs. 


différentes statistiques d’extractions sans 


car il se peut ‘qu'il soit inapplicable dans 


M. H. Béclére. — Etant dans le territoire j'ai utilisé le compas Hirrz, dont je suis tout a fait partisan puis- 
qu’avec M. Morin, j’ai introduit dans l'usage de cet appareil une simplification assez importante. 

ll était possible dans cette formation de faire de la Radiographie, le nombre des blessés le permettait, car il 
ne faut pas oublier que les manipulations pour établir chaque localisation sont longues. Depuis j’ai 
fonctionné aux Armées, et 1a, j’ai constalé l’impossibilité demployer d’autre méthode que celle relevant 
de la Radioscopie pour faire les localisations. En effet, dans la Somme oti était établie notre A. C. A. j'ai 
eu plus de 5000 blessés 4 examiner, il m’était matériellement impossible de faire usage du, Compas Hirvrz. 


M. Bouchacourt. — Je répondrai tout d’abord a4 M. Raou.t-DEsLoNcHaMps, qui m’a, je ne sais pourquoi, mis 
en cause, que le manudioscope date de Vannée 1900. Il figurait 4 Exposition Universelle dans la vitrine 
de la Maison Radiguet. J’ai dailleurs longuement décrit et figuré cet appareil dans le trailé de Radiologie 
médicale de Bouchard qui date de 1901-1902 (bien que sa couverture porte la date 1914). Je ecrois donc 
pouvoir affirmer sans crainte de démenti, que le manudioscope est de beaucoup antérieur a toutes ces 
cagoules radioseopiques lourdes et encombrantes, dont la guerre a haté la floraison. On a reproché quel- 
quefois 4 mon appareil l’exiguité de son champ visuel. Or, je n’ai jamais compris cette critique. Puisque 
les partisans les plus résolus des extractions radio-chirurgicales de projectiles déclarent partout n’avoir 
besoin que d'une plage lumineuse comparable 4 une piéce de 5 francs, pourquoi s’encombrer d'un écran 

'45><18 et méme 18> 24, et étaler ainsi une véritable valise au-dessus du champ opératoire, sans se 
soucier de la facilité de action chirurgicale concomitante. 

Ceci étant dit, je crois que tout le succés des extractions radio-chirurgicales de projectiles réside dans la 
collaboration intime, la symbrose, comme l’a dit OMBREDANNE, entre le chirurgien et le radiologue, d’au- 
tant plus que, dans ces opérations trés spéciales, c’est l'aide qui doit commander, et lopérateur obéir. 
Or, ce renversement des roles ne nait pas en un jour, et implique une confiance réciproque et non pas 
seulement apparente, entre le chirurgien et le radiologue. 

Aussi qu’il me soit permis d’exprimer un vou: c’est que quand une équipe — je pourrais presque dire un 
attelage — s’est ainsi constituée, on ne la dissocie pas rapidement. En effet tout est 4 recommencer des 
deux cétés, quand on déplace soit le chirurgien, soit le radiologue, et cela naturellement pour le plus 
erand désavantage des blessés, qui constituent le champ de ces apprentissages successifs. Ces dislo- 
cations sont naturellement encore plus facheuses, quand on envoie le chirurgien dans une formation 
sanitaire privée de service de radiologie, et le radiologue dans un hopital dépourvu de tout chirurgien 
de carriére, comme j’en ai fait personnellement lexpérience & Amiens en aoit 1916. 

Enfin ne pourait-on pas établir une sorte de classification fonctionnelle, sinon hiérarchique, entre les radio- 
logues, en réservant les postes les plus importants aux radiologues de carriére, jouissant de l’autorilé 
que leur donnent leurs travaux antérieurs et leurs titres uuiversitaires, sinon leur age et l’ancienneté de 
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leur entrée dans la radiologie. Personnellement je viens de passer 5 mois 4 Lons-le-Saunier, of ma 
voiture de radiologie muée en poste fixe, fonctionnait dans un hdpital de paludéens, recevant d’ailleurs 
le courant électrique de la ville (fournie par une chute d’eau), que je n’ai malheureusement pas pu 
utiliser avec mes appareils. Or, j’ai conscience d’y avoir rendu bien peu de services. II est vrai qu’on y a 
utilisé mes loisirs et mes 5 galons, en me chargeant allernativement des fonctions intérimaires de 
médecin-chef de la place, et de médecin-chef de ’hdpital de paludéens (lequel fournissait de vin tous les 
hdpitaux de la 7° région). 

Pour terminer, je suis de plus en plus convaincu, que la technique que j’emploie depuis le mois de mai 1919, 
et qui a été adoptée par M. Recnou, est la plus stire : dans les opérations faites avec l’éclairage habi- 
tuel, ’asepsie est plus rigoureuse, et le chirurgien se trouve dans les conditions opératoires les meil- 
leures a tous les points de vue. 

D’une facon générale, il me semble que la question peut étre présentée de la facon suivante : quand le 
chirurgien opére sur une table radioscopique, c’est comme s'il contractait une assurance contre Jes 
insucces opératoires, toujours possibles par non-rencontre du ou des projectiles, et cela quelle que soit 
la méthode employée. 


M. Leroy. — L’expérience que j'ai acquise pendant ces 50 derniers mois, au cours desquels, j’ai examine aux 
rayons X, prés de 8500 blessés et malades, m’avait conduit 4 considérer la radioscopie comme la méthode 
de choix pour la localisation des projectiles de guerre; aussi, est-ce avec grand plaisir, que je viens 
Wentendre le D' Lepoux-Lesarp, el aprés lui la plupart de nos collegues, reconnaitre la supériorité de 
cette méthode, qui se recommande déji par ces qualités si grandes, d’étre simple, rapide, précise, 
économique. 

Par ce procédé, en faisant varier incidence des rayons, en s’aidant des reperes anatomiques fournies par 
le squelette, et de repéres sur la peau, en recherchant la mobilité du projectile, avec le doigt protégé ou 
une tige métallique, l'on peut arriver 4 une précision remarquable, dans une proportion que j’estime a 
95 pour 100 des cas environ. 

Aussi il n’est pas rare aprés une bonne localisation, et en passant 4 l’exploration manuelle, de percevoir 
netlement le projectile. La réunion de ces trois données, indication radiologique, perception du doigt, 
sensation ressentie par le blessé, constitue un ensemble suffisant, pour qu’il ne nous reste plus dans 
les cas simples qu’a faire une marque sur la peau, pour permettre au chirurgien de procéder & l’extrac- 
tion. 

Pour les éclats inaccessibles au doigt, comme ceux de la racine des membres, du thorax ou du bassin, 
ceux inclus dans les os, l’extraction doit étre pratiquée sous l’écran ou du moins avec le concours de 
l’écran. 

Trois conditions nous paraissent nécessaires, pour que cette méthode donne son plein rendement : 1° Une 
localisation précise faite par le radiologue seul; 2° Un examen radiologique du blessé avec le chirurgien 
pour que celui-ci choisisse sa voie d’acces; 5° Au moment de lopération, le membre ou la région a 
opérer doit étre placé sur la table dopération radiologique dans la position exacte ot doit avoir lieu 
Yopération et une derniére vérification doit étre faite avant incision. S’il n’y a pas de contre-indication 
lon peut 4 ce moment enfoncer une aiguille exploratrice jusqu’au contact du projectile, celle-ci pouvant 
servir de guide. 

Depuis un an que nous employons ce procédé avec M. le D* Currottau, sur 200 cas, presque tous difficiles 
puisqu’il s’agissait tres souvent de blessés ayant leurs projectiles depuis six mois, un an, 2 ans et plus, 
nous n’avons eu que trois insuccés, dus justement a la non compléte observation des trois précautions 
précitées. 

M. Ledoux-Lebard. — Nous sommes tous d’accord sur la nécessité de la localisation, mais les moyens dif- 
ferent par quelques détails, et il est bien évident que les résultats sont également liés a la virtuosité de 
ceux qui utilisent les diverses méthodes. Nous ne devons pas imposer au chirurgien une technique, ni 
une voie d’accés spéciale; nous devons collaborer avec le chirurgien pour lui fournir le maximum de 
renseignements. Mais nous ne devons pas oublier, lorsque nous avons 4 notre disposition l'appareillage 
nécessaire, que l’extraction sous écran nous donne le maximum de sécurité pour arriver 4 un heureux 
résultat. 


LA RADIOTHERAPIE DES BLESSURES DE GUERRE 


Par le D' Récuov, 


Professeur agrégé a la Faculté de médecine de Bordeaux. 


Toutes les méthodes de thérapeutique physique ont été utilisées pour le traitement des blessures 
de guerre. L’électrothérapie, la mécanothérapie, le massage, la thermothérapie, etc., ont pris une 
part considérable dans les traitements, et ces méthodes, loin de faire faillite, ont montré que l'on 
pouvait grace a leur emploi judicieux obtenir des guérisons inespérées. 

Au milieu du développement et de l'emploi inaccoutumé auquel toutes ces méthodes ont donné 
lieu, il en est une, que l’on a un peu trop laissée de coté et, a laquelle on n’a pas fait rendre tout ce 
qu'elle pouvait donner : je veux parler de la radiothérapie. 

ll y a peu de centres de Physiothérapie et de Neurologie dans lesquels la radiothérapie ait été 
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utilisée sur une vaste échelle. La plupart se sont contentés de traiter des affections bien connues 
que l’on rencontre en temps ordinaire (teigne, sycosis, épithéliomas, leucémie, etc.), mais bien peu, 
se sont occupés du traitement radiothérapique systématique des blessures de guerre, et les_publi- 
cations sur ce sujet sont trés peu nombreuses. 

Le médecin physiothérapeute, posséde cependant, dans la radiothérapie, une méthode de traite- 
ment particuliérement efficace. Méthode a double tranchant si l’on veut, c’est-a-dire pouvant 
entrainer les pires catastrophes, ou bien conduire 4 des résultats négatifs par une utilisation igno- 
rante. Mais, il ne faut pas oublier que si l’on veut éviter ces désastres, c’est au centre principal, sous 
la direction effective du chef de centre, que doit seulement se pratiquer la radiothérapie. 

Nous allons essayer d’indiquer dans ce court rapport quelles sont les blessures de guerre, 
justiciables de la radiothérapie, quelle est a notre avis, la posologie radiothérapique qui doit étre 
employée, et quels sont les résultats qui ont été obtenus. 

Parmi les blessures de guerre ce sont surtout lescicatrices nerveuses, les cicatrices adhérentes, 
chéloidiennes, les névralgies sciatiques, les névrites, les plaies eczémateuses, les hématomes et les 
hydarthoses qui sont justiciables de cette thérapeutique. 


Blessures des troncs nerveux et cicatrices nerveuses. — Je ne m’attarderai pas sur la radio- 
thérapie, dans les affectlons spasmodiques de la moelle par blessures de guerre, qui a été employée 
par certains neurologistes. Cette question ne constitue pas une bien grande nouveauté aprés les 
travaux de Basrinskiet DeLuerm. M. Bonnus, dans le Paris Médical du |" janvier, nous a rapporté 
une série de cas particulicrement intéressants, dans lesquels il obtient une atténuation considé- 
rable des phénoménes spasmodiques, en utilisant la radiothérapie médullaire & des doses vraiment 
homéopathiques. N’ayant pas eu l’occasion de traiter pendant la guerre de semblables affections, 
je m’abstiendrai de toute critique. Toutefois, il semble qu'il n’y ait pas de doute a avoir au sujet de 
l'influence de la radiothérapie sur les phénoménes spasmodiques, ceux-ci semblent disparaitre rapi- 
dement sous l’influence du traitement radiothérapique, qui nous parait ¢tre la meilleure arme que 
le médecin ait en main. 

La radiothérapie des blessures des trones nerveux, présente pour nous un intérét autrement 
important en raison de la grande fréquence de ces blessures, des résultats inespérés obtenus. 

Un mémoire particuliérement intéressant de M. Hesnarp, médecin de la marine, du Centre de 
Physiothérapie annexe de Rochefort, qui a paru sur la question dans les Archives d’électricité 
médicale de septembre, a mis la question parfaitement au point. Nous avons nous-méme obtenu les 
résullats les plus encourageants qui nous permettent de nous attarder sur cette question trés 
importante. 

Je ne citerai que pour mémoire, les résultats obtenus par M. Bonnus et publié dans le Paris 
médical du 8 avril; les applications radiothérapiques y sont indiquées d’une facon beaucoup trop 
vague, tant pour les plages irradiation que pour les doses employées et la méthode utilisée. 

Les résultats que nous avons obtenus, au Centre de Physiothérapie de la 10° région, soit mon 
prédécesseur le médecin-major LAgueRRIERE, soil nous-méme, concordent d’une facon absolue avec 
ceux de M. Hesnarp. 

Nous devons considérer que dans toutes les lésions nerveuses, lésions nerveuses bien entendu, 
dans lesquelles il n’y a pas eu interruption totale dans le conducteur nerveux, ou qui modifie d’une 
facon profonde dans la plupart des cas le fonctionnement du nerf, ce sont toujours et presque 
uniquement, des lésions de sclérose exogéne comme les appelle HesNnarb. A la suite du traumatisme 
qui peut ou non avoir intéressé le nerf, il se produit une prolifération du tissu conjonctif péri- 
nerveux, qui constitue des adhérences avec tous les organes voisins. Ce tissu de sclérose peut 
rattacher le nerf aux organes voisins, peut l’encercler, l’étrangler en quelque sorte, modifiant 
ainsi la conductibilité nerveuse qui se traduit par une modification des réactions électriques. 

Comme I’a montré HesnArp « cest un tissu conjonctif fibreux, généralement épais, formé de 
travées trés grosses, et de tourbillons conjonctifs enchevétrés, contenant d’abondants vaisseaux de 
néoformation. » 

I] était juste de penser que les rayons X devraient avoir une action particuliérement efticace 
sur uu tissu conjonctif nouvellement formé, cause de tout le mal et souvent seul obstacle a la répa- 
ration nerveuse. 

L’action des rayons X se traduit par une sorte de fonte cellulaire, et une désorganisation du 
issu de sclérose. 

D’autre part, nous connaissons la résistance du tissu nerveux 4 l'action des radiations, il semble 
done qu’en utilisant les doses maxima compatibles avec l’intégrité du territoire cutané, il n’y avail 
a craindre aucune lésion nerveuse. 


Technique. — La technique que nous avons employée assez différente de celle de notre 
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confrere, semble nous avoir donné des résultats encore plus encourageants si c’est possible, que 
ceux qui paraissent se dégager des observations de M. Hrsnarp. 

Au lieu de séances de traitement successives, espacées par quelques jours de repos, nous préfé- 
rons employer d’emblée la dose maxima compatible avec lintégrité de la peau, c’est-a-dire, 10 a 
12 H, sous filtre d’aluminium de 50 a 40/10. 

Nous utilisons pour le dosage, le chromo radiométre de Borpier dont nous avons une grande 
habitude et nous amenons le virage de la pastille 4 la teinte 2. 

Une filtration élevée nous parait indispensable : il s‘agit, en effet la plupart du temps, d’atteindre 
des lésions de sclérose profondément situées, sur lesquelles il n’est possible d’agir qu’en utilisant 
un degré radiochromométrique élevé. Quand cela est possible, nous utilisons la méthode dite des 
« feux croisés » ce qui nous permet d’obtenir ainsi une action sclérolytique efficace. 

Une méme région n’est irradiée qu’une seule fois dans le mois, et chez tous nos blessés, nous 
obtenons un érythéme marqué de la peau, érythéme qui ne présente d’ailleurs aucun inconvénient. 

Les observations suivantes démontrent suffisamment tout ce que lon peut attendre de la 
méthode. 


OpsERVATION I. — Le soldat L... Georges, du 114 infanterie, blessé le 9 mai 1915 par balle, 
présente un arrachement osseux minime au niveau de I’épitrochlée. Il entre au service de Physio- 
thérapie de la 10° région et présente de la limitation de lextension du coude droit par contracture 
du biceps. Il est porteur d’une griffe cubitale. 

On sent au niveau du cété interne du coude un petit névrome du cubital. Il présente de l'atro- 
phie musculaire marquée et une réaction de dégénérescence incompléte du cubital. Traité pendant 
plusieurs mois par les diverses méthodes physiothérapiques, l’'amélioration est presque nulle, le 
traitement radiothérapique est institué le 5 septembre. Au bout de 5 mois le névrome a considéra- 
blement diminué; l’extension du coude est compléte Ja contracture a disparu, la griffe cubitale 
n’existe plus. En méme temps les réactions électriques sont redevenues normales et le blessé est 
évacué sur son dépot le 5 décembre. 


OsseRVATION II. — Le soldat Louis-Pierre R..., du 106° infanterie est blessé au bras droit par 
balle le 25 septembre 1916. On apercoit sur les photographies un peu au-dessus du coude, la cica- 
trice d’entrée. Il présente une réaction de dégénérescence partielle du médian. Le blessé se présente 
avec l'index en forme de crochet; l’opposition du pouce est difficile. Un traitement radiothérapique 
est institué, au bout de 2 mois l’amélioration est considérable, et comme le montrent les photogra- 
phies tous les mouvements des doigts sont récupérés en méme temps que les réactions électriques 
sont devenues presque normales (clichés). 


OsservATion. IIl. — Le soldat Jean V.... du 66° territorial blessé par balle le 19 aotit 1916 a 
Vavant-bras droit, entre dans notre service le 50 novembre. Il présente une cicatrice profonde a 
la partie moyenne de l’avant-bras, droit, une fracture du radius, il y a réaction de dégénérescence 
incompléte du médian, la flexion de l’index du médius et de l’annulaire est trés incompléte; la 
flexion du pouce impossible. 

Un traitement radiothérapique est institué, une amélioration considérable ne tarde pas a se pro- 
duire. Le bessé est envoyé en convalescence le 22 février 1917, pouvant effectuer une flexion 
complete des doigts de la main (clichés présentés). 


OssErvaTiIon. IV. — Le soldat Francois L.... du 1° colonial, est blessé au bras droit le 
18 aodt 1916, par balle en séton. Les cicatrices se trouvent au niveau du tiers inférieur du bras. 

Ce blessé entre dans notre service le 11 novembre. Il y a réaction de dégénérescence compléte 
du médian, la flexion du pouce, de l’index, du médius et de V'annulaire, sont trés incomplétes. Un 
traitement radiothérapique est institué. Aprés 6 séances le blessé est évacué sur le dépdt de phy- 
siothérapie pour entrainement a la date du 26 février. Il est considérablement amélioré. 


OpservATION V. — Le soldat Gaston C.... du 94° dinfanterie est blessé par shrapnell, le 
18 mars 1916, au niveau de l’avant-bras. I] entre dans notre service fin décembre; il présente une 
cicatrice profondément adhérente de la partie moyenne de l’avant-bras. Il y a réaction de dégéné- 
rescence du médian, difficulté dans les mouvements du pouce, de lindex et du médius. Aprés 
& séances de radiothérapie, il est envoyé en permission agricole considérablement amélioré le 
2 mars (clichés présentés). 


OsseRvATION. — Le soldat Désiré G.... du 25° infanterie, blessé au bras droit, du cété interne 
el a Pavant-bras par éclat d’obus, le 24 juillet 1916. Il entre dans le service le 14 novembre, aprés 


560 Societés et Congres. 


avoir été opéré pour extraction d’éclats d’obus le 11 décembre, il jrevient dans notre service pour 
traitement. On sent au niveau du cubital, au coude, un névrome de la grosseur d’une noisette, il y a 
réaction de dégénérescence du cubital. 

Le blessé subit deux séances de radiothérapie. Revu il y a quelques jours, il présente déja une 
zrosse amélioration, le névrome a considérablement diminué et la griffe cubitale qui était trés 
serrée se desserre notablement. Le blessé est en cours de traitement. (Clichés présentés.) 


OxservATION VII. — Le soldat Léon V..., du 65° chasseurs, est blessé le 6 octobre 1915 par balle 
sur le cété interne et postérieur du genou gauche. Il entre dans notre service le 10 décembre 1916; 
il présente de la réaction de dégénérescence partielle du sciatique poplité externe. La cicatrice est 
douloureuse et s’oppose au mouvement de l’extension de la jambe sur la cuisse. Un traitement 
‘adiothérapique est institué le 16 février; réaction de dégénérescence s’atténue, la cicatrice est 
moins adhérente et les mouvements améliorés. 


Ces différentes observations montrent toule limportance du traitement radiothérapique, la oi 
toute autre méthode physiothérapique avait échoué: lui seul a pu nous donner des résultats se tra- 
duisant soit par une guérison complete, soit par une amélioration considérable. 

Nous avons rarement vu l’atrophie musculaire s’améliorer, mais, par contre, trés souvent la 
contracture a disparu. Enfin, il faut noter qu’il se produit trés fréquemment une amélioration de 
réactions électriques a la suite du traitement. 

On pourrait peut-étre objecter a4 cette méthode, la longueur de traitement qu'elle exige, mais il 
fault remarquer que bien souvent, nous n’avons pas en main d'autres méthodes de traitement et que 
la radiothérapie nous donne un succés, 14 ot: toutes les autres méthodes ont échoué. Qu’importe 
dailleurs la longueur du traitement, si nous obtenons par la seule méthode applicable une amélio- 
ration objective certaine. Beaucoup de nos blessés, d’ailleurs, qui auraient été réformés, ont pu 
rentrer soit a leur corps, soit étre versés dans le service auxiliaire. N’est-ce pas la meilleure défense 
de la méthode? 


Cicatrices adhérentes. — Les cicatrices nerveuses ne sont pas seules justiciables d’un traite- 
ment radiothérapique. Il y a toute une catégorie de blessures de guerre pour lesquelles cette 
méthode de traitement peut étre mise en jeu : ce sont les cicatrices qui adhérent profondément aux 
plans musculaires. Bien des méthodes ont été utilisées pour leur traitement; les unes et les autres 
ont donné leurs succés et leurs insuccés. 

En premier lieu, la méthode chirurgicale doit étre employée chaque fois que le chirurgien nous 
‘ assure, que par l’ablation de la cicatrice il est possible de faire récupérer au blessé, tous les mouve- 
ments qui se trouvent génés par la présence de cette cicatrice adhérente aux masses musculaires. 
Notre devoir est de confier le blessé au chirurgien qui est susceptible de le guérir complétement, 
dans un temps considérablement plus court que nous. Mais il y a de nombreux blessés chez lesquels 
lopération chirurgicale ne produit aucun effet; souvent méme aprés l’ablation cicatricielle, l’adh¢é- 
rence se constitue rapidement et le blessé se trouve dans le méme état qu’antérieurement. 

A la suite de ces insuccés nombreux, les chirurgiens sont devenus plus prudents. Ils ont renoncé 
a opérer maintes cicatrices qu’ils abandonnent aux traitements physiothérapiques. Ce sont ces 
cicatrices pour lesquelles il a fallu chercher des méthodes susceptibles de les améliorer. MM. Bour- 
GUIGNON et Curray ont proposé comme méthode de traitement, Pionisation iodurée. Aprés avoir 
pratiqué pendant de longs mois l’ionisation iodurée ou non iodurée, nous avons une opinion com- 
plétement établie sur la question, opinion que certainement partagent un trés grand nombre de nos 
confréres. 

Les cicatrices adhérant légérement aux aponévroses ou bien au premier plan des masses mus 
culaires, sont libérables facilement, aussi bien par lionisation iodurée que chlorurée; au contraire, 
sur les cicatrices pour lesquelles il y a infiltration profonde de tissus scléreux, on n’obtient aucune 
action par lionisation. Au contraire, l’action sclérolytique soit des rayons du radium, soit des 
rayons X, est tout indiquée pour détruire ou du moins transformer ce tissu de néoformation. Nous 
n’avons pas eu occasion d’employer le radium, mais les rapports des centres de physiothérapie des 
14° et 18° régions nous ont apporté des résultats particuliérement encourageants, et notre collégue 
NoGirrR nous a montré, dans ses rapports de seplembre, octobre, novembre et décembre, des cas de 
guérison pour lesquels on pourrait dire qu’ils relévent du miracle. . 

Mais est-il nécessaire d’instiltuer un traitement radiumthérapique pour obtenir de semblables 
résultats? Nous ne le pensons pas. Dans le traitement des cicatrices adhérentes, ce qu’il faut 
employer surtout, et ce qui nous permet de nous rapprocher de l’action du radium, ce sont les 
radiations de grande pénétration. 

Le tube a rayons X peut nous donner de semblables résultats si nous utilisons des filtres d’alumi- 
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nium trés épais et des doses massives compatibles avec lintégrité des téguments. Ce sont de sem- 
blables radiations qui peuvent seules, atteindre ce tissu conjonctif fibreux, trés serré, adhérant inti- 
mement & tous les tissus voisins, englobant les vaisseaux, les nerfs et les tendons, et s’étendant 
souvent 4 de grandes profondeurs. Ces radiations désorganisent et détruisent par un processus 
inflammatoire ce tissu, et aménent une fonte compléte des éléments cellulaires. Les résultats que 
nous avons pu obtenir sont des plus encourageants. 


OxsservaTIon VIII. — Le soldat Victor T..., du 26° d’infanterie, est blessé a l’avant-bras droit le 
1 juillet 1916. Il entre dans notre service le 11 septembre et présente des cicatrices profondément 
adhérentes au niveau de la face dorsale et palmaire de l’avant-bras. 

Ces cicatrices limitent les mouvements des doigts. Les réactions électriques sont normales. Un 
traitement radiothérapique est institué au niveau de deux cicatrices, en utilisant une filtration de 
50/10 et la dose massive au bout de 5 mois de traitement; aprés 6 séances, le blessé est trés amélioré 
et évacué sur le dépot de physiothérapie pour entrainement. (Clichés présentés.) 


OssErvaTION IX. — Le soldat Paul H..., du 106° d’infanterie, est blessé par éclat de grenade le 
15 mars 1915 au niveau de la cuisse gauche. Il entre dans notre service le 11 septembre 1916; il pré- 
sente trois cicatrices, trés larges, trés adhérentes, au niveau de la face antérieure et dans la région 
postéro-externe. Enfin une cicatrice au niveau de la patte d’oie. Tous les mouvements, extension et 
flexion de la jambe sont considérablement limités. Un traitement radiothérapique est institué tou- 
jours dans les mémes conditions. Au bout de 4 mois, le blessé est tres amélioré et la flexion est 
passée de 155° a 65°, (Clichés présentés.} 


OssErvation X. — Le soldat Salah Ben Ali, du 4 tirailleurs, blessé le 10 juillet 1916, entre dans 
notre service le 7 novembre et présente une large cicatrice profondément adhérente sur la face 
interne de la cuisse gauche, limitant les mouvements de flexion et d’extension de la jambe sur la 
cuisse. Aprés un traitement radiothérapique de 3 mois, a la date du 2 mars, l’extension est passée 
de 120° 4 la normale et la flexion atteint 85°. (Clichés présentés.) 


OpsERVATION XI. — Le soldat Eugéne V..., du 130° d’infanterie, blessé le 28 septembre 1915 a la 
cuisse droite par éclat d’obus, entre dans. notre service le 11 novembre 1916. Il présente une vaste 
cicatrice déprimée et adhérente sur le cOté interne de la cuisse profondément; les mouvements de 
flexion et d’extension sont trés limités. Les réactions électriques sont normales. Au bout de 3 mois 
de traitement, la flexion est passée de 110° 4 60° et extension s’effectue A 160°. 


OpsERVATION XII. — Le soldat Georges Saint-A..., du 41° d’infanterie, est blessé par éclat de 
torpille 4 la face postérieure du cou, le 50 mars 1916. Il entre dans le service le 18 aodt. Il présente 
i la nuque, sur le cOté gauche, une large cicatrice chéloidienne, profondément adhérente, rendant 
impossible tout mouvement de latéralité ou de flexion de la téte. Le blessé est soumis a un traite- 
ment radiothérapique. Le 25 janvier, il est évacué, considérablement amélioré; les mouvements de 


rotation et de flexion sont possibles et la cicatrice n’est presque plus chéloidienne. 


Les résultats que nous venons d’indiquer montrent que le traitement radiothérapique des cica- 
trices adhérentes ne le céde en rien au traitement radiumthérapique. 

Aux suites des blessures de guerre justiciables de la radiothérapie que nous venons de citer, il 
faut ajouter les cicatrices chéloidiennes et les cicatrices douloureuses. 


Cicatrices chéloidiennes. — On connait depuis longtemps l’action particulitrement efficace de 
la radiothérapie sur les cicatrices chéloidiennes; nous savons que les rayons X agissent ici encore 
par destruction des tissus fibreux de néoformation, mais il ne s’agit plus dans la radiothérapie de 
guerre, de poursuivre des buts esthétiques, buts que nous recherchons en temps de paix. Une cica- 
trice chéloidienne n’est justiciable d’un traitement radiothérapique, que si cette cicatrice est suscep- 
tible de provoquer des troubles fonctionnels. C’est le cas de notre observation n° 12. 

Un trés grand nombre de cicatrices adhérentes que nous traitons sont souvent chéloidiennes, 
et nous avons toujours vu les masses exubérantes de tissus fibreux s’aplanir et se résorber. 


Cicatrices douloureuses. — En ce qui concerne cette catégoriede cicatrices, la radiothérapie 
nous a toujours donné d’excellents résultats. Toutefois, en raison de la longueur du traitement, il y 
a lieu de ne traiter par cette méthode que les cicatrices qui ne sont pas susceptibles d’une interven- 
tion chirurgicale. Telle fut toujours notre ligne de conduite, et nous avons eu dans ces conditions 
un nombre assez important de cicatrices a traiter. Le plus souvent, nous avons obtenu des guéri- 
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sons rapides, ou tout au moins des améliorations notables. I] est certain que, dans ces cas, il faut 
utiliser la radiothérapie, dans le but de produire une destruction du tissu de sclérose qui enserre les 
terminaisons nerveuses que la blessure a extériorisées. 

Dans le cas de cicatrices douloureuses, nous avons plus souvent la nécessité d’agir avec des 
rayons de grande pénétration; c’est pourquoi nous utilisons presque toujours des filtres 10/10 et 
des doses toujours compatibles avec l’intégrité des tissus. 

Je ne citerai que pour mémoire, le rdéle joué par la radiothérapie comme adjuvant au traite- 
ment électrothérapique, dans le traitement des névrites douloureuses et des névralgies sciatiques. 

Dans un trés intéressant article paru dans le Paris médical, DELHERM et DausseT nous ont montré 
tout le parti que l'on pouvait en tirer. 

En résumé, la radiothérapie peut jouer un role considérable dans le traitement des blessures de 
guerre. Les blessures des trones nerveux, les cicatrices adhérentes, chéloidiennes ou douloureuses, 
les névrites et méme les ankyloses, comme certains l’ont préconisé, sont justiciables de cette théra- 
peutique. Maniée dans de bonnes conditions, par le chef de centre, au centre principal, la technique 
que nous préconisons donnera souvent des guérisons et presque toujours de grosses améliorations. 

Mais nous ne devons pas oublier que c’est une méthode de traitement longue qui ne peut donner 
de résultats qu’é longue échéance. Il faut donc nous résigner 4 ne confier a cette thérapeutique que 
les blessés qui ne seront pas susceptibles d’étre améliorés par toute autre méthode, l’intervention 
chirurgicale en premier lieu. Malgré cette restriction, il restera toujours un nombre considérable 
de blessés 4 traiter, et c’est notre devoir de mettre 4 la disposition de ces blessés tous les moyens 
de traitement que nous possédons, soit pour les guérir, soit pour les améliorer, quelle que soit la 
durée que nécessile le traitement. 


DISCUSSION : 


M. Beaujard. — A Vappui des conclusions de M. Recuou j’apporterai les résultats que nous avons 
obtenus avec M. CaiLtLtops au Centre de Physiothérapie de Besancon ou nous employons la Radiothé- 
rapie depuis le 1" mars 1916 dans les séquelles des blessures de guerre. 

le Les cicatrices adhérentes et douloureuses. 


Nous ne nous sommes occupés pour les traiter que des cicatrices dont l’adhérence était nettement limitative 
des mouvements, ou de celles dont Ja douleur était le point de départ d’attitudes vicieuses, d’attitudes 


antalgiques. 
Nous etimes jusqu’é maintenant a traiter 953 cas de ces diverses variétés. Les résultats furent les suivants : 


Technique : une séance par semaine. Rayons durs et filtrés, 143 millimétres d’aluminium, Distance 22 ¢/m. 
Dose aprés le filtre, trois unités H. 

La disparition de la douleur est constante et assez précoce (4 séance en moyenne) puis l'infiltration de la 
cicatrice diminue, l’induration cicatricielle et péri-cicatricielle disparait et enfin ladhérence des tégu- 
ments aux plans sous-jacents céde en dernier lieu. 


2 Arthrites chroniques du genou. 


( trés améliorés . 2 
Arthrites avec tuméfaction considérable et raideur ( améliorés. . 1 


presque compléte de larticulation. . . .. .. . ¢ trés améliorés . 

Méme technique que précédemment mais avec filtre de 5 millimétres d’aluminium. 

3° Névromes. 

Nous donnons au mot Névrome sa signification clinique, désignant ainsi une induration, trés habituellement 
douloureuse 4 la pression, siégeant sur la continuité d’un trone nerveux. Cette induration s’accompagne 
des autres signes 4 distance des lésions nerveuses: troubles sensitifs, moteurs ou trophiques, anomalies 
dans les réactions électriques. 


( sans résultal. . .. 3 ou 20 0/0. 
améliorés.. .... 5 ou 33,5 0/0. 
/ trés améliorés . . . 6 ou 40 0/0. 


Méme technique que la précédente, filtres de 5 millimétres. 

4 Causalgies. F 

Les blessés de cette catégorie présentaient les symptomes de la causalgie de Weir MircneLt; douleurs 
spontanées violentes exaspérées par le bruit, par la marche, par le moindre contact. 

Nous avons eu & traiter jusqu’é ce jour 10 cas de causalgie et nous avons obtenu 10 guérisons. 

La technique a consisté 4 faire une irradiation large de la région blessée, une fois tous les 8 jours, avec des 
rayons filtrés sur 2 millimétres d’aluminium, A une distance de 22 millimétres et une dose de 3 unités H. 

Dés la quatriéme séance en moyenne, on constate une amélioration sensible. La guérison compleéte est 
obtenue en 6 ou 8 séances, 
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59 Compressions cicatricielles des nerfs périphériques, accompagnées de paralysies ct de phénoménes douloureur. 
Nous etmes 4 en traiter 14 cas et les résultats furent les suivants : 


Méme technique que pour les névromes. 
6° Compressions de lare nerveux intra-rachidien. 
Améliorés..... 2 | Trésaméliorés..... 2 


Ces résultats sont particuliérement intéressants, d’abord par leur importance et surtout par le fait qu’ils 
portent sur des lésions incurables par tout autre procédé thérapeutique. 

Méme technique que précédemment. 

Les résultats importants obtenus par la radiothérapie dans le traitement des blessures de guerre légitiment 
un séjour méme prolongé dans les formations hospitaliéres. 


M. Ledoux-Lebard. — Nous sommes évidemment ici encore tous d’accord sur les effets heureux et Veffi- 
cacilé de la radiothérapie. N’oublions pas cependant qu’il s’agit de radiothérapie de guerre, que par consé- 
quent nous ne devrons jamais nous laisser entrainer a la pratiquer chez des malades curables par tout 
autre procédé ou lorsqu’il s’agit de traitements purement esthétiques. 

Enfin, quelle que puisse étre Vinstruction des manipulateurs radiologistes et de tous les médecins venus A la 
radiologie depuis la guerre, souvenons-nous des dangers de cette thérapeutique en des mains inexpertes. 
Appliquons done avec rigueur les trés justes et trés sages prescriptions ministérielles qui limitent aux 
centres mémes, l'application qui ne devra étre prescrite qu’aprés examen personnel par le chef de centre. 


M. Laquerriére. — Puisque mon ami ReEcuou a bien voulu rappeler que la radiothérapie était employée au 
service central de la X° région lors de son arrivée, je me permets de signaler deux applications qui y 
étaient alors} utilisées. 

a) Avec COTTENOT, nous avons soigné un grand nombre de cas de synovite tendineuse; vous savez combien 
fréquents sont les blessés qui, a la suite de leur traumatisme, présentent une infiltration étendue de 
leurs gaines tendineuses, causant une diminution plus ou moins considérable des mouvements. Or, la 
radiothérapie donne alors bien souvent des résultats extrémement brillants, méme chez des blessés pour 
lesquels, massages, mobilisation, bains, ete., avaient échoué. 

b) Dans Jes vieilles hydarthroses, sans que les rayons X pussent 4 eux seuls conslituer tout le traitement, 
ils permettent d’obtenir une diminution des douleurs et une diminution considérable de lépanchement, 
quaucun autre procédé ne fournit et qui facilitent dune maniére tres sérieuse la cure compléte. 


M. Bordier (de Lyon). — Les résultats que j’ai obtenus au centre physiothérapique de Lyon ont déja été 
mentionnés dans le Rapport du mois de janvier : aujourd’hui j’apporte une trentaine de cas oti Veffiea 
cité de la radiothérapie est mise en évidence dun facon remarquable. 

Avec le Dt GErarp chef du service de l’électrothérapie au centre, nous avons pu voir aprés 2 ou 5 séries 
de 5 applications séparées par un mois d’intervalle, le retour de Vexcitabilité du nerf lésé, primitivement 
inexcitable : dans plusieurs cas, l’excitabilité faradique a reparu. Dans plusieurs cas les mouvements 
volontaires se sont manifestés. Or, par les traitements électriques les mieux suivis, jamais on n’a vu des 
résultats aussi rapides, aussi constants. Mais il faudrait pour faire donner & la méthode tout son effet, 
que tous les blessés, présentant Vinexcitabilité du nerf et par conséquent la R. D. totale, soient opérés 
pour que le chirurgien nettoie la cicatrice, enfin la gangue fibreuse, etc. La radiothérapie serait appli 
quée aussitot apres la cicatrisation dintervention; les succés du traitement seraient ainsi beaucoup plus 
rapides ef plus constants. On empécherait un grand nombre de militaires de rester infirmes et d’étre 
envoyés 4 la réforme. Nos résultats cliniques et thérapeutiques pourront étre lus dans les Archives 
Pélectricité médicale et les comptes rendus de la société. 


M. Rechou. — Je wai rien répondre mes collégues Beausarp, LEpoux-LeBarp ef BorpiER qui partagent 
les conclusions de mon rapport et ont obtenu des résultats identiques 4 nous par la radiothérapie des 
blessures de guerre. 

A mon ami LAQUERRIERE, je dirai que nous avons continué au centre de la 10° région les bonnes méthodes 
qu'il avait inaugurées et nous continuons a traiter par la radiothérapie : les synovites tendineuses, les 
hydarthroses et cela avec les meilleurs résultats. 


LA LOCALISATION DES CORPS ETRANGERS DE LA REGION ORBITAIRE 
Par MM. Betor et Fravupet 
(Cette communication est parue in extenso dans le n°’ 7 de ce journal.) (Voir 4 /a fin.) 


DISCUSSION : 


M. Arcelin. — Je félicite M. BELoT de sa communication et je regrette de ne pas avoir connu celte méthode 
au moment ot j’avais moi-méme a faire un grand nombre de localisations de corps étrangers pour le 
Centre d’ophtalmologie de la 14 région. J'utilisais une méthode beaucoup moins précise et je m’aidais 
des données fournies par examen ophtalmologique pour localiser dans les meilleures conditions. 

M. Ledoux-Lebard. — Moi aussi, je regrette de ne pas avoir connu plus tot la méthode de M. Betor, pour 
les corps étrangers de l’ceil, car j’utilisais, jusqu’a ce jour, le procédé ancien. 
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M. Belot. — L’application de la méthode est d'une extréme facilité, 4 condition d’apporter un peu de soin 
dans les recherches. En 8 jours tout radiologiste de carriére peut étre initié et pratiquer les recherches 
en toute sécurité par l’ophtalmologiste, dans la plupart des cas. 

Jajoute que ma méthode nécessite l’emploi de quelques petits appareils, qu’il est d’ailleurs facile de se 
procurer, et qui liennent place dans une petite boite portative que l’on peut facilement mettre a la dispo- 
sition du Laboratoire radiologique des Centres d’ophtalmologie. Cette boite contient également un certain 
nombre de fiches permettant d’inscrire la localisation pour donner toute satisfaction aux chirurgiens 
ophtalmologistes. 


NECESSITE DE NE CONFIER QU’A DES MEDECINS LA DIRECTION 
DES SERVICES DE RADIOLOGIE 


Par M. B&EcLERE 


« Multa renascuntur qux jam cecidere. » 


A certaines questions qui paraissaient, 4 bon droit, résolues, mortes et a jamais enterrées, la 
guerre a rendu, comme a des revenants, une existence et une importance passagéres. 

C’est ainsi qu’est ressuscitée la question de la direction des services de radiologie. 

Quand la guerre éclata, notre armée ne possédait pas encore d’équipages radiologiques de 
campagne, un trés petit nombre d’hdpitaux militaires permanents était pourvu de laboratoires 
d’exploration imparfaitement outillés et la mobilisation générale dispersa dans les régiments et 
les ambulances la plupart des médecins radiologistes, sans souci de leur spécialisation, tandis que 
derriére eux, leurs appareils, capables de rendre tant de services, demeuraient le plus souvent 
abandonnés et inutilisés. 

Dans cette période de surprise et d’improvisation, tandis que le service militaire de santé 
s’efforcait de satisfaire aux besoins les plus pressants, ce fut, on ne saurait trop le proclamer, a la 
bonne volonté, a la générosité et a linitiative privées, directement ou par l’intermédiaire des 
diverses Sociétés de Secours qu’on dut la création et la mise en jeu d'un trés grand nombre de 
laboratoires radiologiques. C’est alors que des personnes de toutes conditions et de toutes profes- 
sions : pharmaciens, professeurs, ingénieurs, électriciens, religieux, astronomes, architectes, 
peintres, photographes, publicistes, pour n’en pas citer d’autres, s’empress¢rent a l’envi de radio- 
graphier nos blessés. 

A tous, savants illustres, au premier rang desquels brille Madame Curie, que notre Société est 
fiére de compter au nombre de ses membres d’honneur, professeurs renommés ou modestes 
infirmiers, nous devons un égal tribut de reconnaissance, en retour des grands services qu’ils ont 
rendus et quils rendent journellement. Pour le corps médical tout entier, plus spécialement pour 
les médecins radiologistes qui, mieux que personne, reconnaissent leur mérite et leur dévouement. 
ce sont des collaborateurs précieux, indispensables. Peuvent-ils et doivent-ils cependant assumer 
la direction des services de radiologie avec les difficultés, les dangers et les responsabilités que 
comporte cette direction, c’est ce qu’en toute impartialité je me propose d’étudier briévement 
devant vous. 

Les rayons X sont, au point de vue des applications médicales, soit un instrument d’exploration 
et de diagnostic, soit un agent de traitement. De la, dans le vaste domaine de la radiologie médicale, 
deux grands départements, le radiodiagnostic et la radiothérapie. 

La radiologie médicale de guerre, telle qu'elle est généralement pratiquée par les radiographes 
improvisés, c’est la radiologie médicale, amputée de la radiothérapie et restreinte 4 deux circons- 
criptions seulement du radiodiagnostic, confirmée d’une part dans la recherche des projectiles, 
d’autre part dans la constatation des lésions traumatiques du squelette, fractures et luxations, a 
Vaide d’une technique unique et uniforme, la radiographie. En un mot, c’est la radiologie médicale 
réduite pour ainsi dire, 4 sa plus simple expression et semble-t-il, 4 la portée du premier venu. En 
effet la technique de la radiographie courante est, somme toute, plus simple que celle de la photo- 
graphie et pour reconnaitre une balle dans Jes parties molles ou la fracture d’un os long dont les 
deux fragments chevauchent l'un sur l'autre, point n’est besoin d’étre grand clerc. 

Cela est vrai le plus souvent. I] n’en demeure pas moins qu'un projectile peut étre confondu 
avec une apophyse normale, un os sésamoide, un ganglion crétacé, une concrétion calculeuse. 
Maintes fois, pour ma part, j'ai eu l’occasion de voir, chez des soldats radiographiés pour une 
blessure de l’épaule, l'apophyse coracoide de l’omoplate prise par des ignorants pour une balle de 
shrapnell et deux fois méme cette faute grossi¢re entrainer une faute plus grave, une intervention 
chirurgicale forcément stérile. 

Quand un projectile est soupgonné, il faut d’abord reconnaitre, sans erreur, son existence; il 
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faut surtout, en vue de son extraction par le chirurgien, préciser exactement son siége. A cet égard, 
dans la grande majorité des cas, ce qui importe beaucoup plus que sa localisation géométrique, 
c'est sa localisation anatomique. En d’autres termes, s’il est utile de connaitre, en centimétres et 
en millimétres, sa profondeur verticale au-dessous d’un point de repére cutané, ce qui est plus 
utile encore, c’est de savoir dans quel organe, dans quelle loge aponévrotique, dans quelle couche 
musculaire, en avant ou en arriére de quelle cloison osseuse ou ligamenteuse il est placé, s'il siége 
par exemple, a l’intérieur ou a l’extérieur de la cage thoracique, dans les muscles de sa paroi ostéo- 
cartilagineuse ou dans ceux de lomoplate, en avant ou en arriére de cet os, au-dessus ou au-dessous 
de son épine. 

L’examen radioscopique en diverses directions, combiné avec des mouvements actifs ou passifs 
de respiration, d’élévation ou d’abaissement des membres, de flexion, d’extension, de rotation, de 
pronation et de supination, conduit le plus souvent le médecin radiologiste a la solution du pro- 
bléme, mais est-il nécessaire d’insister sur les connaissances anatomiques et physiologiques qui 
lui sont ici nécessaires, sur les longues études préalables qu’exigent ces connaissances? Quant aux 
erreurs et aux méfaits qui résultent des conditions inverses, parmi lant d’exemples que je pourrais 
citer, je me contenterai de rappeler ce fait observé par notre collégue Henri Béclére d'un soldat 
blessé au flanc droit, hospitalisé depuis dix mois, successivement radiographié une douzaine de fois, 
atteint a la suite de ces explorations répétées, d’une radiodermite ulcéreuse et considéré comme 
porteur d’une balle de shrapnell profondément logée 4 Vintérieur du foie. I] suffit & notre collégue 
d'un examen radioscopique en diverses directions, combiné avec l’observation des mouvements 
respiratoires pour localiser anatomiquement dans la paroi abdominale le projectile qui fut aussitot 
trés facilement extrait par le chirurgien. 

Le diagnostic des fractures, fréquemment assez simple, doit cependant compter avec des 
difficultés dont triomphe seulement la connaissance de l’anatomie du squelette, de ses malforma- 
tions congénitales et de son développement normal ou pathologique; ce sont, par exemple, la 
persistance des cartilages épiphysaires, l’existence des wormiens, la présence en surnombre d’os 
sésamoides, supplémentaires ou bifides. J’en citerai un seul exemple. Dans un hopital auxiliaire, 
un soldat qui avait subi un violent traumatisme du crane, fut radiographié par l’architecte, chef 
du laboratoire. Sur le cliché excellent qui me fut présenté, l’existence d’une fracture de l’un des os 
pariétaux paraissait évidente a tous. Je pus affirmer cependant qu’il n’existait pas de fracture, 
quelle était simulée par l'image trés nette du sillon aminci, ot se loge, 4 la face interne du crane, 
Yartére méningée moyenne. 

Mais si importantes que soient la recherche des projectiles et la constatation des fractures, ce 
n’est pas a ces deux opérations que doit se borner chez nos soldats, blessés ou malades, le radio- 
diagnostic. 

En dehors des lésions traumatiques du squelette, il existe d'autres lésions osseuses tantot en 
apparence spontanées, tantdt liées a des blessures de guerre et de natures trés diverses, tubercu- 
leuses, syphilitiques, rhumatismales, goutteuses ou néoplasiques. ‘Les reconnaitre et surtout les 
distinguer les unes des autres, exige une connaissance approfondie de l’anatomie pathologique des 
os et des jointures; leur diagnostic trés délicat fait souvent hésiter le médecin radiologiste le plus 
expérimenté. 

Ce n’est pas seulement l'appareil locomoteur qui est objet de exploration radiologique en 
vue du diagnostic. Ce sont tous les visctres contenus dans les grandes cavilés thoracique et abdo- 
minale. C’est l'appareil respiratoire avec le larynx, la trachée, les poumons, les plévres, le diaphragme 
et les ganglions péritrachéo-bronchiques. C’est l'appareil circulatoire avec le coeur, le sac péri- 
cardique qui l’enferme et les gros vaisseaux qui naissent de sa base, tout spécialement la crosse de 
laorte. Cest Vappareil digestif avec le pharynx, l’oesophage, l’estomac, Vinlestin gréle, le gros 
intestin, la rate, le foie et les voies biliaires. C’est enfin l'appareil urinaire avec les reins, les bassi- 
nets, les uretéres et la vessie. Dans tous ces organes, l’exploration radiologique est capable de 
révéler des lésions que ne décéle aucun autre mode d’investigation. 

Cette exploration des viscéres n’est pas aussi simple que celle des membres et des jointures. 
Elle ne comporte pas seulement une radiographie pour ainsi dire routiniére dont la technique peut, 
en quelques semaines, étre acquise facilement par une personne sans instruction, mais attentive et 
soigneuse. 

Elle exige un apprentissage spécial et reléve surtout de la radioscopie. Celle-ci en effet permet 
d’obtenir en quelques instants, d’un méme organe successivement traversé par les rayons X en 
diverses directions, toute une série d'images différentes et surtout posséde le privilége de révéler 
les mouvements normaux et pathologiques des organes invisibles, descente et ascension du dia- 
phragme, expansion et retrait des poumons, battements du cceur et de l’aorte, contractions péris- 
taltiques et antipéristaltiques de I’cesophage, de l’estomac et de l'intestin. 

La réplétion gazeuse de l’estomac, l’introduction dans l’estomac ou dans l’intestin de substances 
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opaques aux rayons X en sont fréquemment le prélude obligé, sans parler du cathétérisme spécial 
des voies urinaires ou des trajets fistuleux. 

Elle demande souvent la participation volontaire du malade examiné qui, sur linvitation du 
médecin, se présente a l'écran de face, de dos, de profil, obliquement, accélére ou suspend sa 
respiration, inspire ou expire profondément, projette ou rétracte sa paroi abdominale. Elle 
demande souvent aussi, de la part du médecin, l'association simultanée de la vision radioscopique 
ala palpation méthodique des organes explorés. La radiographie n’intervient ensuite que pour 
fixer, parmi les images observées sur l’écran, la plus caractéristique. En résumé cette exploration 
pour donner tous ses fruits, doit étre nécessairement pratiquée par un médecin depuis longtemps 
familier avec l’examen clinique des malades. 

Elle fournit d’ailleurs par exception l'image caractéristique qui, 4 elle seule, entraine le dia- 
gnostic. Le plus souvent ce mode d’exploration physique nous renseigne seulement sur I’¢tat 
physique des organes profonds, sur leur situation, leur forme, leurs dimensions, leurs mouvements, 
leur perméabilité aux rayons X, partiellement augmentée ou diminuée, sans nous indiquer la nature 
des lésions ainsi révélées. Comme je vous le montrais dans une des séances de notre Société, des 
lésions de nature aussi profondément différente qu’un épanchement pleural interlobaire et un 
anévrisme de l'aorte thoracique descendante, qu'un kyste hydatique et un sarcome intra-thoraciques, 
qu'un cancer et un foyer gangreneux du poumon, peuvent cependant se manifester, 4 exploration 
radiologique par des images presque identiques. 

Ainsi l'image fugitive ou durable que les rayons X dessinent sur l’écran fluorescent ou sur la 
plaque photographique n’apporte pas avec elle le diagnostic tout fait. Pour comprendre et inter- 
préter correclement son langage muet, le médecin radiologiste ne doit pas seulement faire appel a 
toutes ses connaissances anatomiques, physiologiques, pathologiques et cliniques, il doit encore 
rapprocher les données quelle fournit des renseignements demandés par lui a tous les autres 
modes d'investigation, interrogaloire, inspection, percussion, auscultation, palpation, examen du 
sang et des diverses sécrétions. Plus sont grandes son instruction et son expérience cliniques, plus 
il reconnait combien cette interprétalion est souvent difficile et délicate. Bref, le radiodiagnostic 
n’est jamais une opération pour ainsi dire mécanique, c’est toujours un acte intellectuel, une 
ceuvre de jugement médical. 

Que le radiodiagnostic s’applique aux projectiles, anx lésions osseuses, aux Iésions viscérales, 
il vise toujours le choix du meilleur traitement, médical ou chirurgical, 4 instituer, il a toujours 
pour but la guérison du malade ou du blessé. Malheureusement ce but n’est pas toujours atteint 
ou ne lest quincomplétement. C’est alors que, devant les commissions de réforme, les données de 
lexploration radiologique comptent parmi les documents de expertise médico-légale d’oi dépend, 
ala fois au point de vue militaire et au point de vue pécuniaire, le sort ultérieur du malade ou du 
blessé. 

Ces documents radiologiques : clichés, épreuves ou calques, sont loin d’étre, comme on le croit 
trop souvent, d’une lecture accessible a tous et qui, 4 premiére vue, emporte la conviction. Ils 
montrent bien, par exemple, existence antérieure d’une fracture ou d’une arthropathie, mais ne 
révélent nullement l’état fonctionnel du membre brisé ou de la jointure malade, le degré d’incapa- 
cité, temporaire ou permanente qui résulte de la Iésion, ce qui pourtant est le point capital. Pour 
prendre un autre exemple, ils montrent bien aussi l’opacité pathologique de l'un des sommets 
pulmonaires et permettent ainsi d’affirmer lexistence de lésions tuberculeuses de l'appareil respi- 
raloire, mais nindiquent nullement si ces lésions sont anciennes ou récentes, si elles représentent 
le reliquat d'un processus éteint depuis longtemps ou l’extension progressive d’un processus nou- 
veau, bref si elles sont compatibles ou non avec le service militaire, ce qui est l’essentiel. 

En résumé, ces documents radiologiques n’ont de valeur le plus souvent que s'ils sont inter- 
prétés et commentés par un médecin radiologiste, instruit et expérimenté, qui avant de formuler 
son jugement, s'est appuyé sur toutes les autres données de l’investigation clinique. Ils illustrent, 
comme les figures d'un livre, le jugement d’un expert médical, mais ce jugement, pris en lui-méme, 
dépasse de beaucoup en importance Tillustration qui l'accompagne. 

Je n’ai parlé encore que du radiodiagnostic, c’est a lui qu’a bon droit revient le premier role. 
La radiothérapie a cependant sa place dans les services de radiologie, d’'abord parce que la guerre 
n’exclut pas chez nos soldats, les affections cutanées, ganglionnaires et autres qui, en temps ordi- 
naire, sont particuli¢rement justiciables de cette médication, puis, comme l’ont mis en lumiére 
plusieurs de nos collégues, parce que ce mode physique de traitement se montre trés efficace 
contre toute une série de lésions et de troubles fonctionnels relevant des blessures de guerre. 

Un fait connu de tout le monde, c’est que les rayons X, comme agent thérapeutique, repré- 
sentent une arme a deux tranchants, qu’ils sont capables, entre des mains exercées, de détruire les 
tissus malades tout en respectant lintégrité des tissus sains, mais quwils peuvent aussi, sils ne sont 

pas convenablement dosés, filtrés et maniés, provoquer des accidents douloureux et graves. Le 
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choix des cas légitimement justiciables de cette médication, le choix des doses et de la technique, 
variables avec lage du malade, la région irradiée et la nature de la lésion traitée, la distinction 
entre les réactions provoquées par le traitement et les changements dus 4 l’évolution naturelle de 
la maladie, tout cela évidemment ne peut relever que de la compétence ‘d’un médecin radiothé- 
rapeule expérimenteé. 

De la revue rapide, forcément incomplete que je viens de faire et ot je me suis borné a rappeler 
ce que vous sayez tous depuis longtemps, la conclusion, il me semble, se dégage d’elle-méme. 

Dans les services de médecine ou de chirurgie, générale ou spécialisée, ot: sont soignés nos 
soldats, malades et blessés, c’est toujours 4 un médecin ou a un chirurgien d'une compétence et 
d'une expérience reconnues qu’incombe, avec la direction du service, la responsabilité des diagnos- 
ties a fixer, des traitements a prescrire, des interventions a entreprendre, des expertises médico- 
légales a instituer. Cela ne diminue en rien l’utilité, le mérite et le dévouement, ni méme l’autorité 
et le prestige légitimes des collaborateurs trés précieux qui, a divers titres et avec divers degrés 
dinstruction l’assistent dans l’examen, dans l’observation journalitre et dans le traitement des 
soldats confiés a ses soins. 

Il doit en étre de méme pour un service de radiologie médico-chirurgicale et on ne voit pas de 
raisons pour quil en soit autrement. J’ai suffisamment démontré, je crois, que sa direction com- 
porte des difficultés, des dangers et des responsabilités qui trés légitimement et méme, a certains 
égards, légalement, ne peuvent relever que de la science et de la compétence médicales. 

Cette opinion n’est pas nouvelle. Depuis vingt ans je l’ai défendue et il y a onze ans qu'elle a 
été proclamée par un vote unanime de l'Académie de médecine a la suite d’un magistral rapport de 
M. le professeur Chauffard. Nos législateurs ne l’ont pas encore sanctionnée, comme cela a déja 
été réalisé en d’autres pays, mais le Conseil de surveillance de l’Assistance publique de Paris l'a 
adoptée et faite sienne. Depuis le vote de l’Académie, la direction des laboratoires de radiologie 
successivement créés dans les grands hopitaux parisiens a élé exclusivement confiée a des docteurs 
en médecine qui par leurs travaux et leurs publications avaient donné de multiples preuves de leur 
compétence spéciale, On peut en dire autant, presque sans exception des administrations hospita- 
liéres des autres villes de France. Quelques-unes ont méme, a bon droit, institué un concours 
spécial, exclusivement réservé & des docteurs en médecine de nationalité francaise pour désigner 
le plus apte a diriger leur service de radiologie. 

La conclusion est qu’il est nécessaire, indispensable que la direction des services de radiologie 
soit exclusivement confiée 4 des médecins compétents. 


DISCUSSION : 


M. Bonnetoy. — Au titre que notre éminent maitre M. Recuou a donné a la trés juste et trés claire commu- 
nication qu’il vient de nous faire je demanderai que l'on ajoute un mob 

Il ne suffit pas en effet et surtout dans la radioscopie que examen soit fait par un médecin : il faut que ce 
médecin soit spécialiste. I] arrive en effet que lon tient compte méme dans les centres de réforme de 
diagnostics radioscopiques totalement faux. Je vous en citerai un exemple: un blessé aprés un examen 
portant « anévrisme de Vaorte », averti de cette lésion par le médecin qui l’examinail, alors que cet aneé- 
vrisme n’exislail nullement, en conserva la cerlitude dans son imagination. 

M Jaulin. — Les physiciens ont lendance a interpréter les images quwils obliennent sur la plaque ou sur 
réeran. 

Vai eu 4 examiner un confrere mobilisé proposé pour la réforme aprés examen radioscopique fait par un 
physicien. Il m’a présenté une note signée de ce radiologue concluant au diagnostie d’anévrisme de 
laorte comprimant ’oesophage. Or, le malade n’avait ni anévrisme, ni compression de l’ceesophage, mais 
un spasme de l’cesophage. 


LE RADIOLOGISTE DOIT AVOIR LE LIBRE CHOIX 
DU PROCEDE D’EXPLORATION POUR ETABLIR SON DIAGNOSTIC 


Cette régle entrainera une notable diminution dans la consommation des plaques. 


Par MM. Barret et Ausouna. 


Le Service de Santé s'est inquiété, a plusieurs reprises, de la consommation excessive des 
plaques radiographiques qui sont deyenues trés cotteuses, et sont fournies difficilement en quan- 
tités voulues par l'industrie; et il a insisté pour que l'on se bornat le plus possible 4 l’examen 
radioscopique. 
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En réalité, ce que l'on devrait demander au radiologiste, ce n’est ni de la radioscopie et de 
laradiographie, mais simplement un radiodiagnostic établi par des moyens strictement adaptés au 
but a atteindre. 

Actuellement, l’exploration radiologique est trop souvent pratiquée dans des conditions qui sont 
a la fois abusives et insuffisantes : on prodigue la radiographie, on néglige la radioscopie; mais, 
que ]’on emploie |’une ou l'autre, on n’en obtient pas les résultats que l’on est en droit de leur 
demander; ce qui constitue l’abus : c’est usage sans discernement et sans méthode. 

I] appartient au radiologiste compétent de choisir en connaissance de cause les procédés les 
plus propres a établir le diagnostic. Lui laisser toute liberté sur ce point, ce sera le plus sir moyen 
de réaliser l'économie véritable, celle qui consiste non seulement a restreindre les dépenses, mais 
a obtenir de celles qui sont faites le maximum d’utilité. 

Pour en donner la preuve, il suffit de montrer comment se posent, pour un radiologiste averti, 
les indications de la radioscopie et de la radiographie; d’autre part, comment et avec quelles 
conséquences ces indications sont méconnues. 


La recherche des projectiles et leur localisation, !examen des lésions osseuses, constituent le 
domaine principal de l’exploration radiologique en temps de guerre. 

Je ne parle que pour mémoire des affections viscérales : elles se présentent au radiodiagnostic 
dans les conditions habituelles. En ce qui concerne l’examen des organes thoraciques et de 
l'appareil digestif, nous sommes tous d’accord pour attribuer a la radioscopie le réle prépondérant ; 
la radiographie ne s‘y ajoute que comme un complément plus ou moins utile et rarement indis- 
pensable. 

Pour la recherche des projectiles, examen radioscopique devrait étre considéré en toutes 
circonstances comme obligatoire et comme suffisant presque toujours. Indépendamment de sa 
simplicité et de sa rapidité, il présente. en effet, au point de vue méme de la valeur diagnostique 
des avantages essentiels sur la radiographie. 

Le radiodiagnostic comporte trois opérations : il doit déceler le corps étranger, le situer par 
rapport aux organes visibles, le localiser géométriquement en direction et en profondeur. 

Pour la premiére de ces opérations, le diagnostic de présence, la radioscopie ne se trouve 
en défaut que si le projectile est de trés petites dimensions. Dans les régions de faible opacité, un 
corps étranger du volume d’un grain de mil, voire d'une téte d’épingle, est parfaitement visible; 
dans les régions épaisses du tronc, dans Je crane, on apercoit facilement un fragment gros comme 
une lentille. Au-dessous de ces dimensions le corps étranger peut rester inapercu. Mais on peut 
dire, sous certaines réserves auxquelles nous allons revenir, qu'un projectile trés petit, qui échappe 
a la fluoroscopie, échappe aussi au bistouri; l’extraction chirurgicale d’aussi minuscules fragments 
est, en effet, considérée comme plus nuisible quutile, & moins que des indications précises ne 
commandeunt cette intervention. 

De telles indications se présentent; elles ne se posent fréquemment que pour une catégorie 
bien déterminée de projectiles ceux de la région orbitaire. Dans ce cas, il n’y a pas de corps 
étranger négligeable : la plus petite particule doit étre décelée et localisée de fagon précise. Comme 
vient de l’exposer notre collégue Belot, une telle exploration, lorsqu’elle exige laradiographie, ne peut 
étre faite correctement que dans un laboratoire parfaitement outillé et par un radiologiste expéri- 
menté; elle échappe en principe aux moyens dont disposent les formations de l’avant. Mais il n'est 
pas rare que le corps étranger soit perceptible sur l’écran : dans ce cas, en étudiant les déplace- 
ments relatifs de son image et du globe oculaire, on peut arriver 4 définir sa situation d’une fagon 
assez précise. Sila radioscopie est négative, il faut, méme a l’avant, faire appel au contrdle radio- 
graphique, mais en lui demandant simplement la confirmation de ce diagnostic négatif ; ce rensei- 
gnement est important, puisque de lui dépendra lenvoi du blessé au laboratoire spécialement 
outillé. 

D’autres cas peuvent se présenter oti une radioscopie négative ne peut ¢tre tenue pour suffi- 
sante : dans le cerveau, dans la moelle, dans un tronc nerveux, dans une cavité articulaire, la 
présence d’un corps étranger méme infime ne peut étre considérée comme négligeable; la vérifica- 
tion radiographique s’impose également; mais il faut que quelque indice clinique en dicte la 
nécessilé. 

Lorsqu’on a déterminé la présence du projectile, il faut en faire, dans les limites ou elle est 
réalisable, la jocalisation topographique. Nous entendons par 1a, que l’on doit définir sa situation 
par rapport aux organes visibles, squelette ou viscéres. 

Aller plus loin, et chercher a établir, comme on I'a proposé, une véritable localisation anato- 
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mique donnant les rapports avec les organes non visibles, nous parait imprudent : cest se livrer a 
des déductions sans doute vraisemblables, mais toujours aventurées. 

La localisation topographique constitue un temps essentiel de la radioscopie; et, si pour 
certaines régions, pour certaines situations « limites », elle peut devenir irréalisable, il n’est pas 
permis d’en ignorer l’importance ei de la négliger. Les précisions qu’elle apporte présentent, en 
effet, un intérét de premier ordre : ce sont elles dans bien des cas qui détermineront l’orportunité 
et la nature de l’intervention. Elles peuvent méme fournir au chirurgien le guide le plus sir pour 
lextraction du projectile, et il n’est pas rare qu’elles rendent superflue la localisation géométrique. 

Pour les obtenir il faut, en modifiant les positions relatives de l’ampoule et du sujet, observer 
sous des incidences multiples la région soumise 4 l’examen, en faire en quelque sorte le tour. La 
radioscopie seule en donne facilement le moyen, et c’est son avantage le plus décisif sur la radio- 
graphie. 

Il faut signaler 4 ce propos une erreur que |’on entend souvent exprimer : avec deux clichés 
pris sous des incidences perpendiculaires, on posséderait tous les éléments d'information dési- 
rables; la formule « radiographie de face et de profil » résumerait le diagnostic radiologique. 

Pour montrer la fausseté de cette opinion, il suffit d’un exemple, et il nous est fourni par un 
diagnostic erroné dont nous avons été témoins. Voici un projectile situé dans le cuir chevelu, 
contre la face superficielle du crane, dans la région pariéto-occipitale; on effectue les deux radio- 
graphies classiques de face et de profil : sur les deux clichés, comme on peut s’y attendre, image 
du projectile apparait incluse dans lombre du crane, et l'on conclut : « projectile intracérébral >». 

Un examen radioscopique pratiqué dans la seule incidence favorable, c’est-a-dire l’'incidence 
tangentielle 4 la surface osseuse au niveau du projectile, aurait facilement épargné cette erreur. 
Les projectiles situés au voisinage immédiat des os, ceux qui siégent dans la paroi thoracique, 
préteraient aux mémes observations et aux mémes exemples d’interprétation contraire aux faits. 

D‘ailleurs, quelle que soit la recherche en cause, qu'il s’agisse de déterminer le siége d’un 
projectile, de préciser la disposition des fragments dans une fracture, ou d’explorer un viscére, il 
n’est pas de régle qui puisse fixer 4 l’'avance les conditions qui feront apparaitre l'image la plus, 
— parfois la seule — instructive. Ces conditions varient suivant la question a résoudre ; la nature 
de celle-ci ne permet méme pas toujours de les définir complétement, et parfois, c’est seulement au 
cours de l’exploration qu’on arrive 4 les préciser. 

Je n’ai qu'un mot a dire au sujet de la troisiéme opération nécessitée par le radiodiagnostic des 
corps étrangers, la localisation géométrique destinée 4 guider le chirurgien au cours de l’acte 
opératoire. Cette question vient d’étre exposée par notre collégue Ledoux-Lebard aux conclusions 
duquel nous nous associons complétement. 

Il parait d’ailleurs assez inutile d’opposer entre elles, au point de vue de leur valeur absolue, 
les méthodes radiographiques et les méthodes radioscopiques. Dans les deux catégories de pro- 
cédés, il y en a d’excellents qui ont fait et font tous les jours les preuves, et qui, si l’on considére 
les résultats, sont également bons. Au point de vue de la précision, il est également vain 
de donner aux uns ou aux autres une supériorité de principe : tous ces procédés comportent 
des causes d’erreur; quelques-unes ne peuvent pas étre complétement éliminées et, en fin de 
compte, on est toujours réduit 4 une approximation. Cette approximation est trés suffisante 
quand l’opération a été bien conduite; avec le compas de Hirtz, que nous citons, parce qu'il est 
le prototype et probablement le plus parfait des instruments de ce genre, l’approximation 
nest pas meilleure en moyenne qu’avec les bons procédés radioscopiques; mais elle est fournie 
par ceux-ci beaucoup plus simplement, plus vite et a moins de frais. Il parait évident qu’on 
doit leur donner la préférence, sous la réserve d’indications spéciales et exceptionnelles, celles, 
par exemple, qu’exigerait la localisation de corps étrangers non visibles ou difficilement visibles 
sur |’écran. 


Si, pour tout ce qui concerne le radiodiagnostic des corps étrangers, la radioscopie s’impose 
comme méthode de choix et peut étre utilisée d’une maniére presque exclusive, la question se 
présente différemment lorsqu’il s’agit d’explorer les lésions du squelette. 

En réalité, il serait ici trés souvent légitime de compléter par la radiographie les données de 
lexamen radioscopique. Celui-ci révéle trés incomplétement la structure osseuse, et peut laisser 
échapper des détails importants des lésions étudiées. En tous cas, il constitue au moins le premier 
temps obligatoire de l’exploration : pour étudier topographiquement la région, pour définir la 
direction d’un trait de fracture, la situation relative des fragments, il garde tous les avantages 
que nous avons rappelés plus haut et que n’offre pas la radiographie. Lorsque celle-ci doit étre 
pratiquée, la radioscopie préalable constitue une sorte de « mise au point » des plus utiles, qui 
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permet de la réaliser dans les conditions les plus favorables, les plus économiques aussi, puisqu’on 
élimine ainsi les clichés sans intérét, et qui facilitera beaucoup l’interprétation ultérieure de 
l'image radiographique. 

La radiographie peut étre suppléée, au moins comme document descriptif et permanent, par un 
diagramme calqué sur l’écran. Le diagramme doit toujours accompagner, en principe, la radios- 
copie des lésions osseuses; il y a méme toujours avantage a le joindre a un cliché; il est en effet 
souvent plus clair et plus lisible que image radiographique. 

L’examen radioscopique accompagné du calque peut suffire; mais pour sen contenter d’une 
maniére habituelle, il faut faire intervenir les raisons de nécessité dues aux circonstances actuelles. 
En dépit de ces raisons, il est des cas oti la radiographie s’‘impose; ces indications formelles ne 
peuvent étre appréciées que par le radiologiste : celui qui conduit l’exploration est évidemment le 
plus qualifié pour savoir 4 quel moment elle a atteint son but. 

Affirmer que ce but est complétement atteint ne sera sans doute pas toujours facile. A coté 
des lésions visibles, il peut toujours y en avoir d'autres qui échappent et qu’il serait important de 
connaitre. En pratique, c’est dans la connaissance clinique du cas soumis a l’examen qu'il faudra 
chercher des éléments d’appréciation; si les lésions reconnues a la radioscopie rendent insuffisam- 
ment compte des symplomes cliniques, si quelque indice. peut faire supposer qu'il existe autre 
chose ou davantage que ce que l’on voit, il ne faut pas hésiter 4 recourir a la radiographie. 

Voici un exemple tiré de notre pratique personnelle : chez un blessé du genou, la radioscopie 
montre une fracture sus-condylienne du fémur; on apercoit nettement un trait transversal et rien 
de plus; mais il existe des symptomes articulaires que cette lésion n’explique pas; la radiographie 
est donc jugée nécessaire, et en effet, elle montre un second trait de fracture longitudinal, simple 
félure sans déplacement, pénétrant dans l’articulation. 

Ici apparait la collaboration indispensable entre le radiologiste et le chirurgien, la nécessité de 
conduire l’exploration radiologique en liaison constante avec l’examen clinique. 


On peut conclure de tout ce qui précéde que, au moins pour la pratique de l’avant, la radios- 
copie peut et doit suffire aux exigences du radiodiagnostic dans la grande majorité des cas. 

Néanmoins, le recours au controle radiographique doit toujours étre possible, et il faut que 
l'on puisse y faire appel partout ot s‘effectue le radiodiagnostic. Hatons-nous de dire qu’on a 
sagement agi, a notre sens, en refusant aux formations radiologiques des groupes complémentaires, 
le matériel radiographique : son utilité serait par trop intermittente et son abus trop facile; mais 
il doit étre entendu que ces formations peuvent et doivent faire appel, le cas échéant, aux équipages 
radiologiques qui possédent le matériel nécessaire. 

Notre statistique personnelle, élendue sur une période de trente mois, suffit &’ montrer a quel 
point le réle de la radioscopie est prépondérant : sur prés de douze mille explorations effectuées 
par nos deux équipages, nous comptons moins de quatre cents radiographies. Ces chiffres donnent 
une idée de la part qu'il faut réserver a la radiographie, méme en acceptantl’obligation de la réduire 
au minimum indispensable. 


Cette obligation est loin d’étre toujours comprise et l’on fait certainement un grand abus de la 
radiographie. L’abus se manifeste dans deux questions dissemblables au point de vue de leur im- 
portance et surtout de leurs conséquences. 

Dans certains laboratoires, on prodigue hors de la nécessité stricte des radiographies qui sont 
cependant effectuées & bon escient. On est toujours en droit de désirer des ressources plus que 
suffisantes ; el, en mati¢re de diagnostic, il n’y a pas, peut-on dire, de confort superflu. 

Aprés un examen radioscopique bien conduit, dont on a su tirer les renseignements essentiels, 
un cliché radiographique peut presque toujours sembler ou utile comme controle, ou intéressant 
comme illustration, ou précieux comme document. 

L’emploi méme trés large, de la radiographie dans de telles conditions n’a rien en soi de crili- 
quable. S’il devient un abus, c’est d'une maniére toute relative et en raison-des circonstances qui 
imposent I’économie d'un matériel coniteux. Il appartient évidemment au radiologiste de réagir 
contre un abus de ce genre; puisque nous le supposons capable de diriger son exploration en 
connaissance de cause, il saura dans quelle mesure la radiographie répond a une nécessité, dans 
quels cas elle est un luxe dont il faut se priver. 

Mais l’abus le plus important, le plus fréquent aussi et le plus facheux se produit dans des 
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circonstances toutes différentes : il se manifeste précisément dans les cas oti le radiologiste ne 
choisit pas ses procédés d’examen, oti il est incapable de les choisir parce qu'il est incompétent. 

En fait, plus le radiologiste est insuffisant, plus la radiographie est pratiquée abusivement, et 
Yon voit ainsi mettre en ceuvre, les moyens les plus codteux et les plus longs, pour arriver aux 
résultats les plus pauvres, 4 des diagnostics mal établis, tronqués, souvent erronés. 

Le radiologiste incompétent néglige forcément la radioscopie, parce que, beaucoup plus que la 
radiographie ou du moins que la manipulation radiographique, elle exige Vexpérience qui lui 
manque. Elle est, dans le radiodiagnostic, le temps qui exige le plus l’intervention personnelle du 
radiologiste : linterprétation des images observées est contemporaine de l’opération qui les produit 
et doit la diriger constamment; c’est, en quelque sorte, examen du sujet lui-méme 4 travers son 
ombre, que l’on modifie, dont on mulliplie les aspects, en se laissant guider sans cesse par l’idée 
méme de la recherche a effectuer. L’opération terminée, rien nen reste que l’interprétation; et 
cette interprétation est pour ainsi dire privée de support matériel, puisque le diagramme n’en est 
qu'une sorte de transcription. 

L'image radiographique, au contraire, existe au moins matériellement. en dehors du radiolo- 
giste. Elle peut étre exécutée sans nulle intervention de sa part dans l’interprétation, sans aucune 
connaissance du but a atteindre, sans nul effort pour y adapter une méthode. Le cliché peut étre 
irréprochable au point de vue de l’exécution matérielle; il risque néanmoins d’étre inintelligible, 
sans valeur pour le diagnostic. 

En pareilles circonstances, il n’y a pas, a proprement parler, d’exploration radiologique, laquelle 
doit faire partie intégrante de examen clinique, comme nous l’avons dit; il n’ya rien qui ressemble 
a la collaboration indispensable entre Je radiologiste et le chirurgien : celui-ci fait radiographier 
le blessé, comme il fait prendre sa température par un infirmier. 

Il ne peut faire davantage : il demande la seule chose qu’il puisse obtenir. Et les clichés inutiles 
s’'accumulent; d’autant qu’on ne se borne pas toujours aux classiques radiographies de face et de 
profil: nous avons vu récemment un blessé envyoyé « ala radiographie » avec une fiche portant 
cette sanction : « radiographie du coude, face postérieure. face interne, face externe, et trois 
quarts »; quatre clichés, sans que rien justifiat dans le cas considéré,‘une telle débauche de plaques. 

ll peut arriver sans doute, que le chirurgien, possédant toute lexpérience nécessaire, supplée 
a Vinsuffisance du radiologiste dans la conduite de l’exploration; mais, on ne peut lui faire grief 
sil manque de lentrainement et du temps nécessaires, et il faut reconnaitre que c’est le cas 
habituel. 

En fait, loin de modérer la tendance a l’abus de la radiographie, on doit avouer qu’il l’encou- 
ragerait plutot. Les ressources de examen radioscopique semblent, en effet, ignorées de beaucoup : 
on peut en citer a témoin un ouvyrage tout récent sur la chirurgie de guerre dd 4 un chirurgien 
répulé; les chapitres qui traitent du radiodiagnostic envisagent exclusivement la radiographie : 
Yexamen radioscopique n’est méme pas mentionneé. 

Priver ainsi le radiodiagnostic d’un de ses procédés essentiels, ce n’est pas seulement donner 
un role abusif 4 la radiographie, c’est lui enlever 4 elle-méme la plus grande partie de sa valeur. 
On ne peut isoler ces procédés qui répondent a des indications bien définies, qui s’éclairent réci- 
proquement et doivent souvent ¢tre combinés. Le choix des moyens, leur mode d’application, 
linterprétation des résultats sont solidaires; il faut demander au radiologiste d’établir un diagnos- 
tic, et lui laisser, pour cela, le soin de choisir librement les procédés les mieux faits pour y 
parvenir. 

Le radiologiste doit surtout « étre choisi », disons-le en terminant, avec la compétence et lauto- 
rité voulues pour diriger son exploration et en interpréter les résultats. C’est la condiiton essen- 
tielle; si elle est réalisée, on abusera beaucoup moins de la radiographie,nous l’avons montré. 
on mésurera moins dun matériel, qui non seulement est couiteux, mais qui est précieux par les 
services qu'il doit rendre et qu’on est souvent trés loin d’obtenir. 


DISCUSSION : 


M. Malmejac. — J'apporte une observation qui vient illustrer la trés interessante communication de 
M. Barret : Il s’agit d‘nn éclat d’obus dans l’avant-bras droit. Aucun examen radioscopique n’a été fait, 
par contre, ona exécuté la radiographie classique face et profil, les doigts en extension. 

Le chirurgien, guidé par le calque, opéra une premiére fois sans résultat, puis deux, trois et quatre fois, sans 
réussir a trouver le corps étranger. 

Ce corps élranger siégeait dans le muscle fléchisseur commun et lorsqu’on examinait l’avant-bras a l’écran, 
on constatait que I’éclat d’obus au moment de la flexion remontait de 54 mm. 

Or, lorsque le sujet est anesthesié, la tonicité des muscles raméne les doigts en flexion. Ce qui explique les 
insuccés du chirurgien. De ce fait découlent toujours les mémes conclusions. 

La radiographie aux médecins radiographes. 


ee 
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ROLE ET RESULTAT DE LA RADIOLOGIE DANS LE DIAGNOSTIC 
DE LA TUBERCULOSE PULMONAIRE CHEZ LES SOLDATS 


Le fonctionnement d’un service de triage aux armées. 


Par MM. Devuerm et Léon KINDBERG. 


La question de la tuberculose aux Armées est une des plus importantes qu’a eu a résoudre le 
Service de Santé. 

Alors, que certains sujets effectivement tuberculeux restent dans les rangs, et constituent par 
leur présence des foyers de contagion, d'autres qui ne le sont pas. sont longtemps perdus pour 
l'armée parce quils sont considérés comme des suspects, et que le terme de suspect est trop 
souvent synonyme de tuberculeux. 

Pour résoudre ce probléme, le Service de Santé a créé Vinstitution excellente de centres de 
triage aux Armées, qui rendent certainement les plus grands services, tant au point de vue des 
malades que pour la conservation des effectifs. 

Nous avons été chargés a la N’... Armée d’effectuer ce triage dans un hopital d’évacuation et, 
c'est le résultat des mille premiers cas, qui sont passés par ce service que nous vous apportons ici. 

Ce triage a fonctionné de la fagon suivante: tous les suspects de l’armée y étaient adressés. Ils 
étaient examinés au point de vue clinique et bactériologique par le Dr. Kindberg; otorhinolaryn- 
gologique par le Dr. Sourdille et soumis 4 une exploration radiologique. Le tri devait étre effectué 
en cing ou six jours. 

Nous ne dirons rien de l’examen clinique et otorhinolaryngologique, nous mentionnerons 
seulement que l’examen des crachats qui, dans le court laps de temps passé par le malade 4 notre 
formation, et a défaut de renseignements donnés par I’évolution que nous ne pouvions controler, 
était la seule preuve tangible d’une tuberculose en évolution, a toujours été fait par l’un de nous et 
non par un garcon de laboratoire, par divers procédés et plusieurs fois si c’était nécessaire (*). 

L’examen radiologique a presque uniquement consisté en observations radioscopiques faites 
dans de bonnes conditions matérielles. Parfois, dans des cas qui nécessitaient un examen plus 
approfondi, on a pris un cliché; linstallation permettant de faire des poses n’excédant pas dix 
secondes avec un écran renforcateur. 

Nous ne reprendrons pas en détail la technique de l’examen radiologique du thorax. Ces 
données bien établies par M. Béclére, précisées depuis sur certains points, sont actuellement clas- 
siques. 

Dans tous les cas, nous avons essayé de serrer le probléme d’aussi prés que possible et d’admi- 
nistrer la preuve de l’existence de la tuberculose. Sur 1000 sujets que nous avons examinés dans 
ces conditions, nous avons diagnostiqué : 


| 


Le chiffre des tuberculeux s’éléverait donc a 1/5 des cas examinés, chiffre assez rassurant. 


* 
* * 


Nous allons examiner dans chacune de ces catégories les manifestations que. nous avons 
observées, en nous placant surtout au point de vue radiologique ; mais sans faire abstraction des 
considérations cliniques ou de laboratoire. 


A. — Tuberculeux en évolution : 
1° Ce n’est pas seulement des malades a la période des cavernes que nous avons reconnus, nous 
avons souvent fait des diagnostics précoces et renvoyé A V’intérieur des malades susceptibles de 
guérison. 


(*) Nous pensons du reste avec M. Rist, qu’en tout état de cause il faut toujours en matiére de tubercu- 
lose administrer la preuve, c’est-a-dire mettre en évidence le bacille de Koch. 
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Nous avons observé quelques malades fatigués ou anémiés sans que leur état général fit franche- 
ment mauvais. L’examen clinique, fait 4 plusieurs reprises, ne permettait pas de déceler l’existence 
du moindre signe physique ou symptéme fonctionnel anormal. L’examen radiologique, montra chez 
quatre d’entre eux une légére opacité d’un des sommets, chez les autres les sommets étaient clairs 
et s'éclairaient bien a la toux. 

Mais, l’examen bactériologique qui donne souvent des résultats trés précoces, démontra la 
présence du bacille de Koch dans l’expectoration. ; 

Chez certains de ces malades, lV'affection avait donc suffisamment évolué pour étre percue aux rayons, 
ches d'autres le parenchyme pulmonaire n’était pas suffisamment densifié pour donner une image anor- 
male. La valeur de lexamen radiologique n’en est pas moins trés importante: on sart en effet que lorsque 
les lésions sont séparées de la paroi par une lame de tissu sain elles peuvent passer inapercues. 

Or, Vabsence d’opacité sur Vécran permettail de penser que la lésion était tout a son début, et que par 
conséquent, on se trouvait en présence de cas dans les meilleures chances de guérison. 

La présence d’une légére opacilé décelant pourtant un processus plus accusé, permettait aussi 
d'affirmer que les lésions étaient trés limitées. 

2° D’autres malades avaient été évacués parce qu’ils présentaient quelques symptomes fonctionnels : 
toux, crachats légers, qu’ils s’étaient amaigris, mais tls ne présentaient aucun trouble sthétacoustique. 
Par contre, la radiologie montrait l’existence d’un sommet nettement plus gris, s’éclairant moins a la 
toux, que le sommet du cdété opposé, ou encore la présence d’une zone plus opaque dans la région 
sous-claviculaire. 

Dans les cas qui nous occupent, lexploration aux rayons X a donc précédé les signes sthétacous- 
tiques, et les résuliats quelle a fournis ont altiré attention sur le poumon. Mais sagissait-il d'une 
pleurite du sommet, d'une tuberculose ancienne cicatrisée, d'une sclérose d'une autre nature ? 

Bien que Beck (de Chicago) ait montré que dans le processus évolutif, il existe des ombres 
indécises, entourées d’une zone qui se constitue au niveau d’autres foyers semblables, alors que 
dans les foyers latents on ne voit que des taches isolées, il est souvent impossible de se prononcer. 
La question a été tranchée par l’examen bactériologique qui s'est révélé positif, et qui a montré, 
qu'on était en présence d’une tuberculose récente ou encore d’une réinfection. 

3° Une autre catégorie de malades, plus nombreux, présentaient des signes physiques légers, 
mais évidents; une légére élévation de la tonalité 4 la percussion, de la pectoriloquie, de la dimi- 
nution du murmure vésiculaire, de la respiration bronchique ou soufflante, quelques rales, etc. 
Les images radiologiques montraient des opacités plus accusées: sommets obscurs, lobe supérieur 
opaque, lobe moyen commengant a s’infiltrer parfois. 

A part quelques cas de pleurésie légére de la base, la partie inférieure du poumon et les 
culs-de-sac en général étaient normaux, les mouvements du diaphragme s’effectuaient avec toute 
l'amplitude désirable. Les ombres hilaires étaient souvent plus accentuées que dans les cas précé- 
dents, tantot sous forme d’un grisé homogéne, se dissociant parfois ala toux en tractus et en 
paquet ganglionnaire, tantét sous forme de chapelets. Le coeur nous a paru en général normal. 

En somme, le plus souvent, la radiologie a montré qwil s’agissait de lésions peu étendues, sans 
retentissement a la partie moyenne du poumon, 44 malades étaient dans ce cas, ils ont pu bénéficier 
aussi d’un traitement approprié. 

4° Les lésions étaient beaucoup plus étendues chez un certain nombre de sujets, qui présentaient 
une tuberculose pulmonaire a marche subaigué ou chronique, avec signes fonctionnels et sthéthosco- 
piques nettement confirmés. 

Nous avons observé des cas, ot l'une des plages était grise ou opaque du haut en bas, parfois 
un sommet était nettement obscur avec accentuation des ombres bronchiques dans l'ensemble du 
poumon. 

Dans d'autres cas, l’infiltration était plus accusée encore, et l’on percevait l’aspect pommelé bien 
connu, ou bien, les deux lobes supérieur et moyen, droit par exemple étaient nettement obscurs, 
l'amplitude du mouvement du diaphragme était diminuée du coté atteint, souvent les bases étaient 
join d’étre indemnes. 

Les ombres hilaires étaient pour le moins assez accusées, soit sous formes d’ombres débordant 
largement de chaque cdté du cceur, soit sous formes de paquets ganglionnaires avec ganglions 
calcifiés. Il ne nous a pas paru pourtant, qu’a des lésions plus étendues correspondail toujours une 
adénopathie hilaire plus marquée. Par contre, le médiastin était presque toujours opaque soit en 
partie, soit en totalité, et l'on n’arrivait pas a léclairer par les inspirations profondes et par la 
toux. 

Le cour parfois normal, nous a paru souvent diminué de volume, médian. 

Nous avons eu un certain nombre de malades, porteurs de cavernes, que nous avons soigneuse- 
ment recherchés en particulier dans la région sous-claviculaire qui est « /a sone des surprises ». 

Dans ces formes, Vexamen radiologique a une importance moindre pour le diagnostic, il eu a eu un 
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capital pour établir Pétendue des lésions que la clinique et examen bactériologique ne peuvent firer. Le 
plus souvent, examen radiologique montre l’existence des lésions plus étendues que celles que l’on 
soupconnail, commencement d’infiltration ou lobe du cété opposé, pommelage généralisé, etc. 
On en peut donner des exemples multiples, nous n’en citerons qu’un quia trait 4 douze malades, 
présentant les signes d'une bronchite généralisée, neuf fois, nous avons expressément noté, que les 
rales prédominaient aux bases et qu’il n’existait aucun signe de condensation aux sommets, or, cette 
forme cliniquement la méme chez ces 12 sujets répondait, la radiologie nous en apportait la preuve, 
a des lésions extrémement variables, allant de la simple condensation au parenchyme pulmonaire, 
dans le premier espace a l’infiltration de tout un lobe avec cavernes. 

Les rayons jouent aussi un réle important dans le dépistage des complications. 

Les pleurésies 4 faible épanchement limité aux bases, sont en général silencieuses : par contre 
l'examen radioscopique montre l’existence d’une opacité surplombant le diaphragme, et qui obscurcit 
le cul-de-sac costo-diaphragmatique; il permet également de déceler les brides et les adhérences 
pleurales. I] est inutile d@insister sur importance de la radiologie dans le pneumothoraz, elle permet 
de constater la présence de lair dans la plévre, de voir la situation du poumon, de dépister la 
transformation du pneumothorax au pyopneumothorax. 

La radiologie sert encore « fixer utilement le pronostic. Des lésions importantes restent inaper- 
cues parce qu’elles sont masquées par une lame de tissu sain. Or, ces lésions peuvent étre décelées 
par l’examen radiologique et le pronostic s’en trouve ainsi aggravé. Nous en donnerons comme 
exemple, deux cas ot: nous vimes sur l’écran des cavernes, dont l'une de la grosseur d’un cuf, qui ne 
donnaient aucun signe & Vauscultation. Méme lorsque cette grosse spelunque fut répérée a Vécran, 
une auscultation minutieuse ne put la découvrir. 

Par contre, certains malades arrivent au triage avec des rales généralisés 4 tout le poumon, 
de la fiévre, une expectoration abondante, on peut croire 4 un ramollissement étendu. Si l’examen 
radioscopique montre lexistence d’un foyer localisé, le pronostic en est sensiblement amélioré. 

L’examen radioscopique peut encore étre trés utile pour le trailement, en particulier, lui seul 
permet de poser lindication du pneumothorax thérapeutique, suivant la méthode de Forlanini. Ce 
procédé n’est, en effet, applicable, en dehors d’autres raisons, que si le poumon du coté ott l'on 
veut l’effectuer est peu adhérent, lorsque la tuberculose est unilatérale ; elle doit étre rejetée par 
contre lorsque les lésions sont bilatérales, ou qu'une symphyse totale ou partielle empéche un bon 
écartement des feuillets pleuraux. 


B. — Non tuberculeux : 


1° Sujets atteints d’une affection du nez ou du larynx. 

Il n'y a pas I»ngtemps, quel’on a mis en évidence l’importance trés grande des lésions des voies 
respiratoires supérieures dans la genése des accidents pulmonaires. M. le médecin inspecteur 
Lemoine a surtout attiré lattention sur les troubles mécaniques qui découlent de Vobstruction 
nasale. M. Rist et l'un de nous, ont insisté sur importance des suppurations du nasopharynx. Ce 
dernier, dans un article de la Presse médicale (‘), a montré de nouveau combien de pseudo-tubercu- 
jeux étaient uniquement justiciables du spécialiste. Nombre de signes sont la conséquence de la 
lésion nasale, en particulier les hémoptysies qui sont loin d’étre l’équivalent de la tuberculose. 

Un certain nombre de nos malades, étaient atteints d’affections diverses des voies respiratoires 
supérieures qui expliquaient la toux, expectoration, etc.; ils n’avaient aucun signe clinique de 
condensation pulmonaire. 

L’amplitude du diaphragme nous a paru normale chez la plupart des sujets atteints d’affections 
du nez ou d’affections légéres du larynx. Par contre, ceux qui étaient atteints de laryngite, d’infil- 
tration des cordes vocales, d'ulcérations laryngées, de végétations adénoides, nous ont paru 
présenter en géné al un certain degré de diminution des mouvements diaphragmatiques. A part 
quelques légéres opacilés aux sommets de quelques-uns d’entre eux, l'image pulmonaire ne présen- 
tait en général rien d’anormal. La radioloyie « confirmé ici les résultats de la clinique et a aidé 
a éliminer la question poumon. 

9° $2 sujets étaient atteints de bronchite généralisée, soit chronique et associée ou non 2 de 
Yemphyséme chez Jes vieux territoriaux, soil aigué chez les jeunes; celle-ci chez les noirs avail 


une intensité extraordinaire. 
L’examen radioscopique montra en général une clarté pulmonaire sensiblement normale, 


parfois un peu grisée. 


(*) G. Rist. — Le diagnostic différentiel de la tuberculose ‘pulmonaire et les affections chroniques des 
fosses nasales. Presse médicale, 24 juillet 1916, ne 41. 
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Dans certains cas on pouvait noter l’existence d’ombres radi¢ées en tout sens traduisant un état 
de sclérose bronchique; les sommets en général clairs, étaient parfois peu perméables. Dans certaines 
zones on pouvait constater l’existence d'un emphyséme de condensation. 

On peut déduire toute importance de l’examen radiologique en pareil cas, si on rapproche les 
malades de cette catégorie, de ceux mentionnés plus haut, qui atteints de bacillose évolutive pré- 
sentaient seulement des signes de bronchite alors que l’examen radiologique montrait lexistence 
de lésions parfois trés avancées. 

3° La radiologie joue, du reste, un rdle trés important dans le dépistage de « fausses tubercu- 
loses » qui sont parfois si difficiles 4 diagnostiquer et qui souvent ne peuvent l’étre par aucun 
autre procédé : pleuresies interlobaires suppurces, abcés du poumon, kyste hydatique dont l’ombre 
réguliére est si souvent caractéristique, dilatation des bronches dont les ombres radioscopiques peu 
accusées contrastent avec lintensité des signes d’auscultation. 

Dans un cas l’existence d’une ombre nettement limitée entourée d’un tissu clair joint 4 l’absence 
de bacilles et 4 des phénoménes locaux et généraux assez accusés nous fait penser a un cancer du 
poumon. 

Nous avons pu, une fois; diagnostiquer et étudier un cas de syphilis pulmonaire, sur lequel nous 
comptons revenir une autre fois. 

Toutes les vraisemblances étaient en faveur de la bacillose. La radioscopie permit de voir a la 
partie supérieure de la plage pulmonaire droite une zone opaque triangulaire 4 base pariétale; 
large de 8 cm environ. Un second examen pratiqué aprés deux séries de 12 piqdres de 1 cgr. de 
bi-iodure de Hg nous montra la disparition de cette ombre. Les examens de laboratoire les plus 
minutieux n’avaient pas permis de dépister le bacille de Koch. 

4° Le groupe le plus nombreux était composé de malades douteur ov suspects et qu'un examen 
complet nous montra indemnes de (oule tuberculose en évolution. 


A. — Chez 52 d’entre eux, l’examen clinique permettait de soupgonner lexistence d’une lésion 
conslituée des sommets : bronchite légére, petits rales, toux, etc., mais ’examen radiologique était 
négatif. 


Si, 4 un examen rapide et débutant par lesommet, on constate un certain grisé, il ne faut pas 
se hater de conclure a lexistence d’une l¢ésion parenchymateuse. C'est un excés qu’il faut savoir 
éviter. 

L’apex est en effet larégion du poumon qui respire le moins, et certains sujets l’aérent mal dans 
les inspirations ordinaires; aussi les sommets peuvent-ils paraitre parfois plus ou moins gris au début 
d'un examen radioscopique, mais aprés avoir examiné en détail le poumon, ce qui oblige le malade 
a exécuter des inspirations forcées, & tousser énergiquement 4 plusieurs reprises, si on revient a 
lapex, on est souvent agréablement surpris de le retrouver notablement moins gris qu’au début 
de l’exploration, et de le voir s’éclairer 4 la toux pendant qu’on l’examine. Cette constatation nous 
parait avoir une grosse valeur. Comme le dit trés bien M. Rist, « se figurer qu'une condensation 
pulmonaire capable de donner des signes sthétacoustiques peut rester transparente aux rayons, 
c’est méconnaitre absolument les fondements physiques aussi bien de la radiologie que des examens 
cliniques ». Les rayons fournissent des renseignements plus objectifs, ou, plus exactement, plus 
controlables. On peut discuter sur les caractéres d'un bruit respiratoire; mais deux observateurs 
se mettront toujours d’accord, en la voyant en méme temps sur une opacité apparue a l’écran. 

Enfin, pour citer encore une fois le méme auteur : « un poumon normal apparait a l’écran indis- 
cutablement normal ». On est en droit de faire prévaloir cette constatation objective sur les impres- 
sions bien plus subjectives, bien plus changeantes, bien plus sujettes 4 l’erreur que donnent 
auscultation et la percussion appliquées a la découverte des lésions tuberculeuses commengantes. 
Nous ne pensons donc pas qu’aucun des malades de cette catégorie puisse étre considéré comme 
« suspect », examen bactériologique étant resté négatif. 


B) Dans le deuxiéme groupe nous réunissons les cas au nombre de 27, o& _l'examen clinique ne 
nous avait rien révélé d’anormal, mais ot examen radioscopique nous montrait, a Cun des sommets ou 
auc deus, des modifications certaines. 

Avant d’affirmer que l’obscurité constatée répond a une lésion parenchymateuse constituée, il 
convient de faire de sérieuses réserves, et de ne pas tomber dans l’excés qui conduisait le radiologue 
a faire donner a la radiologie plus qu'elle ne peut donner. 

Certains, 4 la suite de Williams, ont admis que le sommet droit est plus sombre que le gauche. 
Cette opinion n’est guére admise et, pour notre part, nous ne croyons pas qu’on doive tenir compte 
de cette particularité. I] faut aussi se méfier de la musculature ou de l’épaisseur de certains sujets 
et augmenter, s'il est nécessaire, lintensité du rayonnement. Il faut se souvenir aussi, que des 
ganglions de la base du cou, hypertrophiés, peuvent se projeter en avant de l’apex. La clavicule 
vient également se profiler parfois sur les premiers espaces et en masquer la clarté. Il suffit le plus 
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souvent de déplacer l’'ampoule, ou de faire pencher le malade en avant, ou encore de l’examiner en 
position dorsale, pour faire disparaitre cet inconvénient. 

Dans les cas douteux, on pourra recourir 4 la manceuvre conseillée par M. Béclére qui consiste 
a commencer l’examen du sommet avec des rayons peu pénétrants, qui éclairent trés faiblement le 
poumon. Quand l’ampoule durcit, dans les cas anormaux, il y a un moment ot l'un des sommets 


s’éclaire plus que l'autre. Enfin il peut étre nécessaire dans certains cas de procéder a l’épreuve 
radiographique. 

Assmann et Alb. Schomberg ont signalé l’existence d’une ombre en général assez ¢troite, 
au-dessous du bord inférieur de la 2° cote au voisinage de l’ombre rachidienne. Schomberg pense 
qu'elle est due a la situation profonde du sommet, et la considére comme physiologique quand elle 
est bilatérale; unilatérale elle serait un signe de sclérose des sommets. Nous n’avons pas eu I’occa- 
sion de noter cette apparence, qui, pour certains, ne serait autre que la projection de la sous- 
claviére. 

Rappelons enfin que dans les cas de scoliose, les espaces intercostaux sont moins larges et 
partant, les sommets un peu plus obscurs. 

Dans les cas que nous visons, toutes ces réserves avaient été faites. La radiologie a eu UV'avantage. 
quand les résultats de Vexamen clinique étaient négatifs, d'attirer Vattention sur le poumon, d'engager a 
proceder a des examens bactériologiques plus minutieux encore. 

Dans nos cas la réponse du laboratoire ful négative, il ne s’agissait pas de tuberculose en 
évolution, mais souvent de lésions anciennes, trés vraisemblablement guéries, sclérosées ou méme 


partiellement calcifiées, de pleurite du sommet, etc. 


C) Le troisiéme groupe comprend les malades qui se sont présentés 4 nous avec une association 
des signes cliniques et radiologiques. 

Ici le probléme est plus difficile et nous n’avons pas besoin de dire .que toutes les épreuves ont 
été mises en ceuvre qui permettent 4 lexamen des crachats de se faire plus précis et plus sir. 

Pour la plupart d’entre eux, nous sommes convaincus que notre conclusion négative était 
légitime et qu’il s’agissait aussi de scléroses du sommet, de pleurites, etc., en tout cas pas de 
lésions de tuberculose évolutive. 

Dans deux cas, l'image de ces cicatrices ful particuliérement intéressante. Dans le premier, le 
malade avait fait en 1912 une hémoptysie assez importante; examen clinique décelait au sommet 
une respiration bronchique marquée, avec retentissement de Ja toux. A l’examen radioscopique, le 
sommet droit paraissait plus sombre que le gauche, et 4 la toux on voyait nettement des deux cotés, 
se mouvoir dans le deuxiéme espace de petites masses noires comme des grains de plomb. L’examen 
des crachats fut négatif, état général était bon, et nous fimes amenés a conclure a une cicatrice 
de sommet. 

Le deuxiéme malade, ajourné en 1914 et 1915, présentait une diminution de la respiration aux 
deux sommets et 4 droite une grosse pectoriloquie aphone. Les plages et les sommets étaient un 
peu gris et dans le 2° espace intercostal droit, on notait deux nodules de tissu dense opaque, 
évidemment calcifiés, gros comme une cerise et mobiles 4 la toux. II n’y avait pas de bacilles dans 
les crachats, il s‘agissait vraisemblablement de tuberculose pulmonaire guérie. 

Sans doute, il a pu y avoir parmi eux quelques bacillaires au début et, nous n’avons pas la 
prétention, dans les conditions qui nous ont été faites d’avoir établi un filtre parfait. Mais la 
proportion n’en est cerlainement pas grande, et comme les plus fatigués étaient évacués sur les 
hdpitaux des étapes ou de l’intérieur, ils ont pu étre suivis 4 loisir et, si nécessaire, le diagnostic a 
pu étre modifié. D’une maniére générale, nos diagnostics ont du reste été appréciés comme étant 
plutot trop sévéres dans le sens de la tuberculose. 


D) Tels sont les principaux cas envisagés parmi les « non bacillaires ». Les autres, le plus 
grand nombre, étaient surmenés, grippés, anémiés par insuffisance dentaire ou méme souvent sim- 
plement des enrhumés. Il y a eu aussi en petit nombre, des exagérateurs, ils furent directement 
renvoyés 4 leur corps. 

Dans 5 cas, on pouvait relever une contusion du poumon ou Il’explosion rapprochée d’un obus, 
dans un cas il y avait eu blessure du poumon par balle. Dans trois cas il y avait eu inhalation de 
gaz asphyxiants (obus lacrymogéne). Nous n’avons pas trouvé de chiffres plus importants chez les 


tuberculeux, et cela concorde avec les résultats apportés il y a quelques. mois a la Société des 


Hopitaux. 
CONCLUSION 


Les faits ont montré, depuis longtemps, toute importance de la radiologie dans le diagnostic 
de la tuberculose pulmonaire et des affections thoraciques avec lesquelles elle peut étre confondue. 


= 


Socictes et Congres. 


A) Liabsence d’opacité coincidant avec Vabsence de symptomes physiques et bactériologiques 
implique un examen du nez et du larynx quand on est en présence de symptémes purement 


fonctionnels. 


B) Chez les sujets qui ont des bacilles dans les crachats, des symptémes généraux ou fonction- 
nels, et qui ne présentent aucun siyne physique (ces signes pouvant échapper par l’interposition entre 
le foyer et l’oreille de tissus sains), labsence image anormale permet de diagnostiquer une tuber- 
culose tout au début et par conséquent cet examen comporte un pronoslic favorable. 


C) La présence dume opucité sans signes physiques attire Vattention sur le poumon. 

La coexistence d’ombres anormales et de signes physiques constitue deux phénoménes concordants 
dune importance indiscutable. Dans les deux cas, la question se pose le plus souvent entre une 
pleurite du sommet, une sclérose, une tuberculose ancienne guérie et une tuberculose en évolution, 
la bactériologie résout le probléme. 

D) Dans les cas qui se présentaienl 4 nous sous forme de bronchite généralisée, la radiologie 
nous a permis tantol d’aflirmer Vinewistence de zones de condensation, tantot de dépister des /ésions 
souvenl avancées, meme des canernes. 


EK) La radiologie permet d’aider & déceler les fausses luberculoses parfois si difficiles a dia- 
gnostiquer par les autres moyens, pleurésies interlobaires suppurées, abeos du poumon, kystes 
hydatiques, cancer, syphilis pulmonaire. 


F) Dans la tuberculose déja assez avancée, les rayons X montrent le plus souvent des lésions 
plus élenducs que Vexamen clinique permettait de le soupconner, des complications passées inaper- 
cues: petites pleurésies de la base, adhcrences, pneumothorax, hydropneumothorax. 


G) Elle est utile par les indications qu'elle peut donner en vue du traitement ’ instituer; en 
particulier elle est indispensable quand on veut faire le pneumothorax artificiel suivant le procédé 
de Forlanini. 

Liimportance démontrée de la radiologie dans le diagnostic de la tuberculose pulmonaire, fail 
regretter qu’elle n’ait pas élé depuis longtemps utilisée, comme celle Vest actuellement, par les 
conseils de réforme. 

Un certain nombre de malades avaient été réformés avant la guerre pour bronchite suspecte, 
bronchite chronique, bronchite spécifique, etc., el i part un ou deux, les autres n’avaient jamais 
été passés aux rayons X. 

Ils avaient été repris au débul de la guerre: 4 sewlement élaient Luberculeux avee bacilles dans 
les crachats, les autres n’étaient pas des tuberculeux en évolution. Vingt d’entre eux avaient pu, a 
la rigueur, l’étre au moment ou ils furent réformés; mais il faut admettre que latteinte fut trés 
légore, car les images radiologiques décelaient seulement un peu de grisé de la région apexienne. 

Dix-neuf autres ne présentaient aucun signe classique ni aucune opacilé en un point quelconque 
du thorax, or, il semble difficile d’admettre que des lésions bacillaires, ayant tant soit peu évolué 
autrefois, ne Jaissent pas de trace sous forme d’ombre ou d’opacité. 

Ces fails inclinent a penser que lexamen radiologique ne saurail étre négligé toules les fois 
que se pose la question @incorporation ou de réforme pour un sujet suspect. 

La création des services de triage a rendu de grands services pour le maintien des effectifs, il 
a évilé Penvoi a l’intérieur avec l’étiquette de suspects de soldats que rien ne devait éloigner de la 
zone des élapes. 

Mais trop souvent, la note délivrée par le service de triage se perd et il ne reste aucune trace 
des examens effectués. Un certain nombre de malades déja passés entre nos mains, y sont revenus 
sans que leurs papiers portent mention de la note que nous avions fait suivre aprés le premier 
séjour. Il ya la un fait préjudiciable tant pour l’Armée que pour le blessé. S’il en était autrement, 
toute histoire clinique de homme en serait éclairée, el, par exemple. une recherche bactériologique 
ou radiologique faite 4 une date donnée, serait de nature a éclairer utilement le médecin qui 
verrait ullérieurement le malade. 
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ANALYSES 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


GENERALITES 


C. Thurstan Holland. Sur la radiologie en 
médecine et en chirurgie (The Biitish Medical 
Journal, 5 Mars 1917, p. 285-288). 


Celle conférence faite a la réunion dune société 
Vétudiants en médecine résume excellemment un 
certain nombre des notions principales de radiologie 
que médecins el chirurgiens devraient avoir sans 
cesse présentes a Vesprit, mais qu’ils ignorent ou 
meéconnaissent encore trop souvent. 


R. Lepoux-Lesanp. 


PHYSIQUE 


Mallet (Lucien). — Radiations solaires. Radia- 
tions de Roentgen (These Paris, 1914). 


Ce travail de 260 pages, pourvu dune abondante 
bibliographie, est surtout un exposé trés complet et 
une mise au point de ce que Von sait actuellement 
des radiations. Aprés avoir consacré de nombreuses 
pages la physique des radiations, Vauteur fait un 
exposé critique de leur action thérapeutique. Quoique 
Wapportant aucune observation personnelle de fails 
nouveaux, cel ouvrage documenté sera lu avec inté- 
rét par tous ceux qui désirent établir sur des bases 
solides leur connaissance des radiations et des phé- 
nomenes biologiques qu’elles déterminent. 

P. AIME. 


Bragg (W.-H.) (Angleterre). — Sur la relation 
existant entre certaines longueurs d’onde des 
rayons X et leur coefficient d’absorption (P/i/v- 
suphical Magazine, Mars 1915, p. 407-415). 


B. a éludié les spectres de la série K du rhodium, 
du palladium et de Vargent. Ils se composent de 
quatre raies dont les longueurs d’onde furent mesu- 
rées au spectrométre. Les cristaux ulilisés furent la 
calcite et le diamant, de préférence au sel gemme 
vénéralement employé mais qui ne permet pas une 
aussi grande précision. 

Les résultats classiques de Barkia, d’aprés les- 
quels la qualité des rayons X était caractérisée par le 
coefficient dabsorption dans l'aluminium, se trouvent 
confirmés avec beaucoup plus de précision par la 
connaissance de la longueur donde. 

Ainsi les poids atomiques de Ag, Pd et Rh étant 
108, 107 ef 105 et leurs nombres atomiques 47, 46 el 
45, Vargent montre une transparence sélective mar- 
quée pour ses propres rayons, alors quils sont forte- 
ment absorbés par le rhodium et le palladium. De 
plus, aucun de ces rayonnements ne peut exciter le 
spectre K de Vargent dont les longueurs d’onde sont 
plus courtes ou au plus égales. 

Signalons, comme résultat le plus intéressant de 
ces recherches, cette conclusion que, pour quune série 


Pun spectre soit excitée il faut que la longueur donde 
eccitatrice soit juste plus courte que lt plus courte lon- 
gqueur Wonde de la série. Dans ce cas le spectre entier 
est excité et il ne peut apparaitre partiellement. 

A. DAUVILLIER. 


M. Lennan (J.-C.) et Found (C.-G.). — Sur la 
radiation A émise par le zinc bombardé par 
des rayons « (Philosophical Magazine, Octobre 
1915, p. 491-502), 


On sail que Veffet photo-électrique se trouve consi- 
dérablement aceru lorsque la surface métallique 
exposée A la lumiére ultra-violette posséde des gaz 
occlus. L’effet ne se produirait méme pas, d’aprés 
certains auteurs, si la surface en était absolument 
privée, de méme que la difference de potentiel de 
contact ne se montre pas dans ce cas. 

Les auteurs ont démontré que, lorsqu’une plaque 
de zinc présentant une surface parfaitement pure est 
bombardée par des rayons a, il se produit une émis- 
sion d’éleetrons lents (rayons A) dans la proportion de 
5 électrons par particule Ce phénoméne présente 
une fatigue analogue a la fatigue photo-électrique. 

Cette émission @électrons ne se produit pas, tout 
(abord, lorsqwune couche de zine est déposée par 
condensation de vapeur de zine dans un vide trés 
élevé, puis elle apparait et s’accroit graduellement 
avec l'absorption de Vair par la surface métallique. 

A. DAUVILLIER. 


Rawlinson (W.-F.). — Sur la diminution de 
vitesse €prouvée par les particules B lors- 
qu’elles traversent la matiére (Philosophical 
Transactions, Octobre 1915, p. 627-652). 


Un travail similaire effectué par Danysz (C. 2. Ae. 
Se., P1911 et Le Radium) avait conduit a ce résultat 
que Varrét est proportionnel @ la densité de Ja subs- 
tance traversée. 

Les expériencee de Vauteur, effectuées par une 
méthode photographique analogue, en employant 
Vappareil de Ruruerrorp et (Phil. Mag., 1915 
furent entreprises pour vérifier un résultat théorique 
du A Bonr; si I est la diminution de vitesse éprouvée 
en traversant un écran dont la masse, par unité de 
surface est 0,01 gr. et si 8 représente le quotient de 
la vitesse des rayons 8 par celle de la lumiére, le 
produit 13° doit étre constant. 

Les résultats de Danysz n’étaient pas assez précis 
pour vérifier cette hypothése. R. a effectué ses 
inesures sur le spectre magnétique des radiums B 
et C, en opérant sur des rayons homogénes et dans 
le vide. Les expériences furent rendues trés diffi- 
ciles par suite de la diffusion considérable des 
rayons $ rapides. Il semble bien cependant qu’elles 
confirment d’une maniére trés suffisante la théorie de 
Bour pour le mica, Vétain et Vor. 

A. DAUVILLIER. 
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Shearer (G.). — Wionisation de I’hydrogéne 
par les rayons X (Philosophical Magazine, 
Octobre 1915, p. 644-658). 


L’atome d’hydrogéne étant le plus simple de tous 
et possédant, d’aprés la conception de Bohr (Philos. 
Mag., 1915), un seul électron en rotation autour d’un 
noyau positif de méme charge absolue, il était inté- 
ressant de reprendre l’étude de lionisation de ce gaz 
par les rayons X, puisque c’est cette radiation qui 
semble agir le plus nettement sur la structure intime 
de l’'atome. 

Les résultats obtenus antérieurement par CRowTHE 
el surtout BEATTy, qui employaient les rayons carac- 
téristiques du fer, du zinc, de Parsenic et de l’étain, 
montrent une élévation considérable de Vionisation 
(700 0/0) pour ces derniers rayons et qui tient, ainsi 
que le démontre S., a la présence dune petite quan- 
tité de AsH® dans Vhydrogéne employé. Les rayons 
secondaires caractéristiques de Varsenic excilés par 
les rayons de l’étain causaient Paugmentation Wioni- 
sation constatée. La présence de traces de Sel? peut 
produire une erreur analogue. 

S. a employé de Vhydrogéne préparé avec des pro- 
duits dits « purs » et de Vhydrogéne électrolytique. 
Malgré les précautions prises les résultats different 
beaucoup entre eux, sans doute par suite de la pré- 
sence d’une trace de gaz lourd, mais on ne constate 
plus cependant les différences énormes observées 
par Crowthe et Beatty. Le rapport de Vionisation de 
lair semble é¢tre, en derniére analyse, de 0,001 pour 
les rayons du cuivre, et de 0,016 pour ceux de l’étain, 
ces valeurs étant des limites supérieures. L’influence 
de la longueur d’onde de la radiation excitatrice n'est 
pas établie (ce qui pourrait résulter de la présence 
dimpuretés, 1/40000 de AsH® dans le gaz suffirait). 

Au point de vue théorique la conception de Bohr 
semble étre vérifiée. A. DAUVILLIER. 


Rutherford (E.) et Barnes (J.). — Sur le rende- 
ment du tube Coolidge (/’/i/osophical Magazine, 
1915, p. 561). 


Le rendement du tube est le rapport existant entre 
lénergie X totale irradiée et lénergie des rayons 
cathodiques générateurs. R. et B. ont employé pour 
’évaluer un tube Coolidge alimenté par le courant 
continu @une machine de Whimshurst. L’intensité du 
courant dans ampoule et la tension appliquée étaient 
ainsi exactement déterminées. Le rayonnement X était 
mesuré par le courant total dionisation dans lair, 
avec interposition une couche absorbante. 

La formule de Brearty : R= 2,54.10+.A6? 
dans laquelle A est le poids atomique du métal de 
ranticathode et 6 la vilesse des électrons rapportée 
a celle de la lumiére, n’avait été vérifiée que pour des 
tensions inférieures & 25.000 volts et pour la radiation 
blanche, tandis que dans les expériences de R. et B., 
la tension a atteint 96000 volts — mais en ne dépas- 
sant pas quelques centiémes de [milliampéres (cou- 
rant continu). 

En admettant une égale répartition de ’énergie X 
dans toutes les directions, Vintensité de la radiation 
fut trouvée proportionnelle a Vintensité du courant 
dans le tube. L’énergie X irradiée fut déduite du cou- 
rant @ionisalion total pour la connaissance de l’éner- 
gic nécessaire pour produire une paire d’ions dans 


air, soit : ou est le courant ionisation 


totale, i, le courant électronique, » est 55 volts et V le 
voltage applique au tube. 

Le rendement est alors trouvé proportionnel a 62, 
bien que la correction — trés importante — due a 
l'absorption exercée par la paroi de verre de l’am- 
poule ne soit pas faite. 

En tenant compte de ce que la moitié environ de 


rénergie est absorbée par le verre, R. et B. trouvent 
un rendement de Vordre du milliéme seulement et la 
formule de Beatty doit étre modifiée. De récentes 
mesures de BaRkLA sur lionisation conduisent d’ail 
leurs 4 Vexpression qui s’accorde 
avec les résultats obltenus. 

Ce faible rendement tient, au moins en trés grande 
partie, Ace qu’il nest pas tenu compte de la diffusion 
des électrons au niveau de l’anticathode et & ce que 
la fluorescence K du tungsténe ne parait pas excitée. 

Comme le voltage requis pour exciter ces radiations 
est le double de celui qu’exige la théorie des quanta, 
le rendement de 1/500° observé 4 96000 volts indique 
qu’a cette tension un électron seulement sur 200 serail 
efficace comme producteur de radiation. 

A. DAUVILLIER. 


TECHNIQUE 


Levy (Léonard) et Stenning (H.). — Quelques 
remarques sur les pastilles (The Jounal of the 
Reentgen Society, Janvier 1917, p. 15-21). 


Comme suile aux recherches du premier de ces 
deux auteurs sur les propriétés du platinocyanure 
de baryum, que j’ai analysées dans ce journal 
(1916, p. 251), nous avons dans ce nouveau travail le 
résumé d’une série dexpériences sur les pastilles du 
type Sabouraud. 

Rappelons que la sensibilité dune émulsion donnée 
dépend dune part de la forme cristalline employée : 
lune orangée par fluorescence et peu sensible (voyez 
notre analyse antérieure, 1916), Vautre verte, trés 
fluorescente et tres sensible, et aussi, dautre part, 
de la dimension des cristaux, leur sensibilité variant 
4 peu prés enraison directe de leur volume, Le chan- 
¢ ment de teinte de Ja pastille est di a la transfor- 
mation graduelle de la forme cristalline verte en 
forme orangée. Ce phénomene est tres différent de la 
desiydratation qui donne, elle, un produit rouge 
brique, amorphe et insensible en méme temps que sans 
fluorescence. 

En faisant varier dans des proportions convenables 
la dimension des éléments cristallins employés et en 
mélangeant les deux formes cristallines, on peut done 
obtenir des émulsions trés fluorescentes et ne virant 
presque pas (écrans fluorescents) ou au contraire 
des émulsions & virage plus ou moins rapide (pas- 
tilles). C’est a ignorance de ces données et a V'em- 
ploi de produits queleonques que sont dues les varia- 
tions de sensibilité si souvent signalées par les 
auteurs ayant employé les pastilles comme méthode 
de dosage elt qui ont causé de si graves accidents. 
Contrairement & une notion répandue parmi de nom- 
breux radiologistes, les auteurs ont montré que — 
toutes conditions égales d’ailleurs — une méme colo- 
ration de la pastille est obtenue d’autant plus rapi- 
dement que le rayonnement incident est plus dur. La 
mesure fournie par la pastille est, en réalité, une 
mesure 

Cette mesure est exacte aux différentes distances, 
car Ja loi du carré de la distance s’v vérilie avec une 
rigueur trés suffisante. 

Enfin les auteurs décrivent un nouveau type de 
chromoradiométre permettant une lecture aussi appro- 
chée que possible des différences de teinte, et met- 
tant & Vabri des erreurs dues lemploi de sources 
Inmineuses variables. Lepoux-Leparp. 


Jaubert de Beaujeu (Lyon). --- Nouveau dispositif 
de couplage des bobines d’induction (Archive- 
d szlectricité médicale et de Physiothérajne 
Mars 1917, p. 120 a 127, avec 7 fig.). 
1° Les phénoménes d’aimantation, de self, d’hyste- 

résis, ete., ne permettent pas de multiplier indéfini 
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ment la rapidité des interruptions dans une meéme 
bobine; mais il peut y avoir intérét 4 multiplier le 
nombre des décharges dans le tube, pour augmenter 
Vintensité; VA. a réalisé un disposilif ainsi compose: 
un interrupteur a mercure pour un de ces contacts 
envoie le courant dans une bobine, le contact sui- 
vant envoie le courant dans une 2° bobine. Les deux 
bobines sont reliées au méme tube qui est traversé 
alors par deux systémes d’ondes décalés lun par 
rapport & l'autre et provenant chacun d'une des 
bobines. Cette innovation ne nous parail pas, dans la 
majorité des cas, avoir une grande ulililé, les bobines 
acluelles fournissent le plus souvent ce que les 
tubes peuvent tolérer comme intensité. 

2° Bien plus important 4 notre avis est l'autre dis- 
positif, car il permet une solution élégante de Vulili- 
sation souvent ennuyeuse jusquwici des courants 
polyphasés. Dans le cas le plus fréquent (triphasé a 
50-60 périodes) lA. envoie le courant toujours dans 
un seul interrupleur et de la dans trois bobines (il 
donne les schémas, que nous ne pouvons reproduire, 
4 utiliser suivant quil s’agit d’un triphasé avee fil de 
retour ou sans fil de retour). 

Le courant induit de chacune des trois bobines étant 
décalé par rapport 4 celui des autres, on peut relier 
une seule ampoule aux trois bobines, elle est aussi 
traversée par trois ondes successives. Mais on peul 
aussi relier chacune des trois bobines 4 une ampoule 
particuliére. A. LAQUERRIERE. 


T. J. Fassett (Seattle). — Méthode pour mar- 
quer les plaques radiographiques (The Ame- 
rican Journal of orthopedic Surgery, Janvier 1917, 
p. 60-61). 


Cette méthode, qui a du moins le mérite de la sim- 
plicité, consiste} A tracer, aussit6t la radiographie 
prise, sur l’enveloppe extérieure en papier au moyen 
dune pointe mousse quelconque, l’inscription que 
Yon désire fixer sur le cliché en appuyant aussi for- 
tement qu’il est possible sans déchirer le papier de 
Venveloppe. L’effet de cette pression suffit A affecter 
la couche sensible, de telle sorte qu’au développe- 
ment, linseription se retrouve sur la plaque, 4 moins 
que celle-ci n’ait été considérablement surexposée. 

Rt. Lepoux-Lepanp. 


H. Annesley Eccles (Londres). — Méthodes sim- 
ples de radiographie de la machoire (Archives 
of Radiology and Electrotherapy, Mars 1917, 
p. 915 a 519 avec 8 fig.). 


Laissant de cdté les méthodes intra-buccales qui 
ont été « tres bien décrites par d’autres », VA. s’oc- 
cupe des procédés extra-buccaux, il préconise: 

1° L'antéro-postérieur : tube sous la table, plaque 
portée par 2 pinces, patient couché sur le dos; un 
petit sac de sable sous l’occiput fléchit la téte de 
facon a dégager le maxillaire et ses branches mon- 
tantes des ombres craniennes; le rayon normal passe 
par le bout du nez (il est bon, par une radioscopie 
préalable, de s’assurer que les branches sont bien 
dégagées presque jusqu’au condyle). Cette épreuve 
montre les lésions des maxillaires, les sinus maxil 
laires, les branches montantes, les angles, les régions 
des canines el des incisives. Elle est essentielle pour 
la localisation des corps étrangers. 

2° Le lateral: tube en dessous, patient couché sur 
le dos, la téte Lournée en exacte position latérale (au 
besoin on s’assurera que les 2 machoires se super- 
posent, par la radioscopie). Utile seulement pour la 
localisation de C. E. 

5° Le latéral oblique. — A) Pour la région s'étendant 
des molaires aux incisives: tube au-dessus de la table. 
patient couché sur l’épaule du coté malade: plaque 
placée ‘sur la table mais inctinée par un‘sae de sable 
a 45°, angle maxillaire du coté blessé repose sur la 
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plaque; le menton est relevé en haut (téte en exten- 
sion). Le tube est incliné a 45°, de facon a ce que le 
rayon normal soil perpendiculaire a Ja plaque, ce 
rayon normal passe ’ environ 1/2 pouce (soil 1c. 1/4) 
au-dessous et en arriére de langle du cote sain (il 
doit passer au-dessus de la pointe de lépaule). 
Lanticathode est 4 environ 70° centimétres de la 
plaque. — B) Pour langle, le branche moutante, le 
condyle. Le patient est couché sur le dos; la plaque, 
légérement relevée par un sac de sable, fait avec la 
table un angle d@environ 25°; la téte est Lournée laté- 
ralement de sorte que Vangle de Ja machoire du coté 
observé touche la plaque: le menton est relevé (téte 
en extension): le tube est placé au-dessus de la table, 
le rayon normal tombe verticalement 4 1 cent. 1/2 en 
arriére et en dessous de langle maxillaire sain. Dans 
ces conditions, le coté observé est bien dégagé des 
images de la colonne verlébrale et du coté sain. 

A. LAQUERRIERE. 


Knox (Angleterre). La technique consécutive 
au repas opaque (Archives of Radiology and 
Electrotherapy. Avril 1917, p. 549 & 556, avec 
7 fig. el 5 planches hors texte). 


L’A., en se placant sur une table négatoscope de 
son invention, reproduit les clichés en les réduisant 
au moyen du pantostat, il a ainsi une série de docu- 
ments portatifs 4 remelttre au chirurgien et i] accom- 
pagne chaque image d’une note explicative. A locca- 
sion de Vexposé de cette technique, il publie toute 
une série soit de schémas, soit de reproductions 
photographiques de différents cas pathologiques. 

A. LAQUERRIERE. 


R. Bensaude et M. Terrey (Paris). — Une sim- 
plification de technique dans V’exploration ra- 
diologique du tube digestif. L’emploi du sulfate 
de baryum en précipité gélatineux (Presse Médt- 
cale, 22 Mars 1917, n° 17, p. 168-169). 


Aprés avoir insisté sur les inconvénients que pré- 
sente l’emploi du carbonate de Bi, en particulier pour 
Yexamen de lintestin, les A. exposent les avantages 
et la facon @utiliser le produit qu’ils préconisent: le 
sulfate de baryum en précipité gélatineux a 50 
pour 100, dont la préparation en raison de sa com- 
plexité est exclusivement du domaine de lindustrie 
(Poulenc). « Il se présente sous l’aspect d'une créme 
épaisse, trés blanche, dans laquelle il est impossible 
de distinguer la moindre parcelle solide. I] ne ren- 
ferme que la moitié de son poids de sulfate de Ba 
sec. Les doses auxquelles il faut employer sont en 
moyenne de: 


200 grammes pour un examen de lestomac, 
500 grammes pour un lavement de 1 lit. 1/2. » 


Ge produit peut étre employé tel quel pour examen 
de l'cesophage. Pour les autres segments du tube 
digestif, il faut lincorporer une bouillie, ou un 
mucilage. 


Une émulsion pouvant étre faite instantanément 
est la suivante : 


SO! Ba gélatineux a 50 p. 100. . 200 gr. 
Sirop de gomme (2 cuil.) soit. gr. 


Eau distillée q. s. pour. 250 


La formule suivante donnera une émulsion d'une 
stabilité durable. 


SO! Ba gélatineux 450 p. 100... 200 gr. 
Gomme adragante.. ...... gr. 
Gomme arabique.......-. 2 gr. 
Hang. 6. peur ... 1 litre. 


Cette émulsion peut étre stérilisée a autoclave. 


if 
if 
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Formule de repas solide : 


SO* Ba gélatineux 450 p. 100... . 200 gr. 
Chocolat soluble en poudre.. . . 50 gr. 
Agar-agar pulvérisé....... 10 gr. 
Eau bouillante........ 4150ce. 


Mélanger intimement le chocolat soluble et l'agar- 
agar; délayer 4 l'aide de la quantité d’eau bouillante 
indiquée, ajoutée peu a peu; incorporer a cette 
bouillie le Sot Ba par simple mélange. 

Ainsi préparé, le sulfate de Ba conserve l’innocuité 
du produit sec avec lequel des milliers d’examens 
ont été pratiqués impunément, et donne de belles 
images radioscopiques. 

Enfin autre avantage non négligeable: ce produit 
est 4 ’heure actuelle d’un prix six fois moins élevé 
que le carbonate de Bi. E. De cHAMBRE. 


PHYSIOBIOLOGIE 


A. Simpson (Washington). — Hypersensibilité 
au froid des surfaces traitées par les rayons X. 


De nombreux facteurs sont susceptibles, on le sait, 
de déterminer une hypersensibilité de la peau a 
Vaction des rayons X: l’'anémie locale par injection 
sous-cutanée d’adrénaline, la sécheresse ou Vhumi- 
dité trop grandes de la peau, l’alcalinité ou lacidité 
de la sueur, une hyperhémie par vaso-dilatation 
réflexe ou sous l’influence d’un traitement antérieur 
par la haute fréquence. L’A. y ajoute Vaction du 
froid. Expérimentalement il est arrivé a produire un 
érythéme persistant dix jours, avee une dose infé- 
rieure d’un tiers 4 la dose nécessaire normalement, 
en irradiant la surface cutanée, refroidie par une 
vessie de glace avant l’opération. 

Observation : I] est curieux de rappeler que ces 
expériences sont en contradiction avec celles réali- 
sées par de Keating Heart, sur le méme sujet, ce qui 
nous conduit a penser que les actions de la chaleur 
et du froid sur les téguments, conjointement avec 
celle des rayons X, sont encore mal connues. ou en 
tous eas, difficiles 4 apprécier. P. Cuarpy. 


RADIODIAGNOSTIC 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 


Mc. Kail. — Multiples exostoses et anomalies 
du systeme osseux chez un soldat en activité 
de service en France (Archives of Radiology 
and Electrotherapie, Février 1917, p. 286 & 290, 
avec 9 radiographies). 

Le sujet présente des déformations osseuses, des 
anomalies articulaires, des exostoses, sur & peu prés 
la totalité du squelette des membres. Le point inté- 
ressant, cest qu'il a pu jusqu’A Vimpotence relati- 
vement légére qui a oceasionné les examens radio- 
graphiques, faire son service de conducteur d’auto- 
mobile aux armées. Plusieurs personnes de sa 
famille auraient des malformations importantes. L’A. 
ne donne pas (hypothése sur l’étiologie. 

A. LAQUERRIERE. 


Salmond (Angleterre). — L’emploi d’examens 
radiologiques répétés pour l’observation des 
progrés dans les cas d’ostéomyélite (Archives 
of radiology and electrotherapy, Mars 1917, 
p. 527 a 538 avec 17 reproductions radiogra- 
phiques hors texte). 


L’A. a eu la bonne fortune de pouvoir suivre l’évo- 
lution d’un cas d’ostéomyélite a staphylocoques du 


radius. La premiére radiographie fut faite le lende- 
main du jour ot apparurent les premiéres douleurs 
et le premier jour de la fiévre. Cette épreuve ne mon- 
trait aucune anomalie, sauf une trés petite aire dou- 
teuse de raréfaction 4 son bord externe au niveau de 
la ligne é¢piphysaire inférieure. Par la suite évo- 
luérent des lésions s’étendant 4 toute la longueur de 
los avec des destructions considérables, puis vint 
une période de réparation aboutissant a la réfection 
d’un os d’aspect presque normal. La derniére épreuve 
fut faite 54 mois aprés la premiére. L’A. publie 13 de 
ses radiographies qui permettent de suivre la marche 
de l’affection, de constater les rechutes, ete. 
Comparativement il donne 4 épreuves permettant 
de suivre lévolution d’une ostéite syphilitique du 
radius et aboutissant aprés six mois 4 une image a 
peu prés normale. A. LAQUERRIERE. 


Jean. — Fractures du 1° métacarpien. Fractures 
par pénétration et fracture de Benett (Archives 
de Médecine et de Pharmacie navales, Novem- 
bre 1916, p. 542). 


L’A. a eu l’oceasion d’examiner un grand nombre 
de fractures du premier métacarpien. — Les fractures 
incomplétes sont trés rares, mais, en l’absence de 
radiographie, peuvent étre méconnues. — Les frac- 
tures du corps sont rares (en général angulation d’ou- 
verture antérieure ou ascension du fragment infé- 
rieur en avant et en dedans du supérieur). — Les 
fractures de Vextrémité inférieure (fréquentes chez les 
boxeurs) séparent l’épiphyse de la diaphyse avec 
angulation 4 ouverture antérieure. Les fractures de 
Vectrémité supérieure peuvent se ramener a quatre 
types : 1° fracture transversale ou oblique simple 
séparant lépiphyse, 2° pénétration de la diaphyse 
dans l’épiphyse, 5° fracture de Rolando ou fracture 
en Y avec écartement des 2 fragments, l'un palmaire 
Vautre dorsal; 4 fracture de Benett qui n’est qu'une 
fracture de Rolando dun seul fragment. 

Les fractures de Vextrémité inférieure peuvent 
étre confondues avec une luxation du pouce en avant. 
La fracture de Benett est dun diagnostic difficile 
avee la luxation trapézo-métacarpienne. La fracture 
de Benett et celle de Rolando ne peuvent guére étre 
distinguées que par la radiographie. L’A. recom- 
mande dans les cas difficiles de faire la radiographie 
comparative de la main saine. A. LAQUERRIERE. 


G. Hener et W. Dandy (Baltimore). — La radio- 
graphie dans la localisation des tumeurs céré- 
brales (Bulletin of the Johns Hopkins Hospital, 
Novembre 1916, avec 20 photographies.) 
Travail basé sur 100 cas; 4 fois la radiographie 

a rendu de réels services. Cependant, sauf quand on 

obtient une image de la tumeur, les rayons ne sont 

qu'un moyen accessoire, quoique important. 
Les tumeurs non calcifiées ne donnent pas dimage, 

4’ moins quelles n’empiétent sur les sinus. Six fois 

les A. ont constaté des tumeurs calcifiées ou os- 

seuses. — Les signes d@’augmentation générale de la 
tension intracraAnienne : élargissement du_ crane, 
élargissement des sutures, diminution d’épaisseur 
de la table interne, destruction de la selle turcique 
sont un signe important d’hydrocéphalie intense 

«est-a-dire de tumeur cérébelleuse, les tumeurs du 

cerveau ne s’accompagnent que épanchement 

bien moindre. (La destruction de la selle turcique 
peut étre due a cette seule cause et il y aura lieu 

Wen tenir compte pour le diagnostic différentiel. 

chez un sujet aveugle, entre une tumeur des envi- 

rons de la selle et une tumeur cérébelleuse. —- Les 
modifications locales sont surtout importantes au 

niveau de la selle turcique, en dehors delle les A. 

ont trouvé quatre fois une hypertrophie localisée du 
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crane au niveau de la tumeur et deux fois un amin- 
cissement. 
Une atrophie localisée de la table interne seule 
peul servir 4 localiser une tumeur. 
A. LAQUERRIERE. 


C. Winfield Berkins (New-York). — Le diagnos- 
tic radiologique des lésions cérébrales ( Vedical 
Record, 5 Février 1917, p. 177-181, avee 14 fig.) 


Dans cet excellent article, surtout destiné d’ail- 
leurs aux médecins el chirurgiens non spécialisés en 
radiologie, Vauteur rappelle que V’examen radiogra- 
phique peut fournir dans un grand nombre de cas 
(affections, traumatiques ou non, ducrane, des ren- 
seignements précieux. Il insiste avee raison sur l'im- 
portance @une technique irréprochable pour obtenir 
des clichés parfaits et sur la nécessité dune inter- 
prétation faite par un médecin-radiologiste rompu a 
examen des radiographies du crane. 

En ce qui concerne la selle tureique il donne 
comme chiffres extrémes, pour examen de 50 sujets 
normaux de 6 4 56 ans, vus par lui, pour le diamétre 
antéro-postérieur, 9 el 18 mm. avec une moyenne 
de 10415 mm. Le diamétre vertical, moins variable, 
oscillait entre 10 et 15 mm. Tl considére qu’un dia- 
métre antéro-postérieur superieura 45 mm. doit étre, 
le plus souvent, tenu pour pathologique. Contraire- 
ment aux assertions de certains auteurs il n’a cons- 
laté sur 25 femmes enceintes au 9° mois aucun chan 
gement apparent dans laspect de la selle turcique. 

Signalons 4 Vauteur, qui parait les ignorer, les 
récents et importants travaux consacrés chez nous a 
l'étude radiologique des localisations cérébrales par 
MM. Prerre Marie el Forx et la feuille de localisa 
tion si commode publi¢e par eux, ainsi que les 
mémoires de Mme Dreserine. 

R. Lepoux-Levarp. 


E. Blaine (Chicago). —- Lame de couteau dans 
le cerveau. Constatations radiologiques et 
cliniques (The American Journal of Roentge- 
nology, Janvier 1917, p. 21-25, avee 5 fig. stéréo- 
scopiques). 

Chez un homme de peine de 43 ans qui avait fail 
quelques jours auparavant une chute assez sévére 
sur la téte et avait présenté A la suite, durant quel- 
ques jours, des vertiges et une céphalée intense, une 
radiographie est faite 4 la demande du clinicien qui 
avail examiné le malade, en vue de savoir s’il existe 
ou non une fracture de la base du crane — d’ailleurs 
peu probable en raison de la disparition graduelle de 
tous symptomes pathologiques. 

La radiographie montra la présence d’une lame de 
couteau de 8 cm. plantée presque verticalement a 
travers le lobe frontal droit et venant pénétrer dans 
lorbite droite. L’absence de toute plaie récente et 
un interrogatoire serré du malade permettaient d’af- 
firmer l'ancienneté de la présence de ce corps étran- 
ger dans le crane. I] fut d’ailleurs impossible d’obte- 
nir des renseignements satisfaisants sur la date ou 
les circonstances se rapportant a la présence de 
celle Jame de couteau sans doute en rapport avee 
quelque partie de son existence sur laquelle le patient 
préférait qu'il ne fut fait aucune lumiére. 

Au point de vue clinique on ne note qu'un trés 
léger degré datrophie du membre inférieur gauche, 
une tendance a V’ataxie un peu plus accusée a gauche, 
une légére spasticité de la jambe gauche. Le malade 
est en bon état général et ne présente aucun autre 
trouble appréciable. Lepoux-Leparp. 


J.-A. Sicard el L. Rimbaud (Paris). — Plongée 
de tete par fond insuffisant. Fracture de la 
6° vertébre cervicale (Annales de Médecine, 
n°? 4,t. IV, Janv. Février 1917). 


Les A. relatent 5 cas, lous a évolution mortelle et 
a symptOmes identiques : paralysie totale des mem- 
bres inférieurs et des sphincters. paralysie ineom- 
pléte des membres supérieurs, température élevée, 

Dans les 5 cas la radiographie a imontré une trae 
ture du corps de la 6* vertébre cervicale associée 
dans 2 eas a la fracture de la lame et de Fapophyse 
épineuse: ces lésions ont été confirmées 4 Vautopsie. 

Henri BECLERR. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 


Grandgérard. — Migrations rapides, dans le 
réseau veineux, d’une balle de shrapnell libre 
dans Voreillette droite (Paris médical, 15 Jan- 
vier 1917). 


L’A. rapporte Vobservation dun blessé chez lequel 
une balle de shrapnell entrée par l'épaule droite fut 
apercue, A la radioscopie, successivement, a inter- 
valles trés rapprochés, dans Voreillette droite, dans 
le triangle de Scarpa, et enfin au niveau de Varticu- 
Jation sacro-iliaque droite ot elle ful sentie par le 
doigt du chirurgien 4 Vintérieur de la veine hypogas- 
trique. 

Si, comme l’affirme lauteur, la balle a été lancée 
dans le torrent circulatoire, on comprend difficile- 
ment son trajet partir de Voreillette droite qui logi- 
quement aurait dt la céder au ventricule. Il est plus 
simple de penser qu’entrée dans la veine cave par 
une de ses origines cette balle de plomb entrainée par 
son poids est descendue au point le plus déclive jus- 
qu’a ce que la réduction du calibre des vaisseaux ait 
fini par larréter. P. Aime. 


Escande et Brocq. — Deux cas de projectile in- 
clus dans le coeur et bien toléré (éunion 
dico-chir. de la 6° armée, 16 Fév. 1917. Presse 
Médicale, 16 Avril 1917, n° 22, p. 227). 


Les auteurs communiquent deux observations de 
projectile inclus dans les parois du coeur et bien 

La partie originale de leur communication réside 
dans la localisation a la radioscopie. 

Un premier examen, sous des incidences multi- 
ples, en maintenant le projectile sur le trajet du 
rayon normal de lampoule, montre que ombre du 
projectile ne se profile dans aucune position en 
dehors de la silhouette cardiaque. 

La localisation dans la paroi a été établie en rele- 
vant. sur des schémas pris 4 l’écran dans trois posi- 
tions (antérieure, latérale, oblique antérieure gauche), 
les distances de Vombre du projectile aux bords de 
lombre cardiaque, comptées sur une ligne horizon- 
tale, et en Jes reportant sur le décalque dune coupe 
horizontale dun quart de cadavre pratiquée au méme 
niveau. 

Dans un premier cas, une balle de fusil est encas- 
trée dans la partie inférieure de ta cloison interven- 
triculaire. 

Dans le deuxiéme cas, un petil éclat’ d’obus de 
1 cm. de long sur 1/2 em. de large est inclus dans la 
région de la pointe. Dans ces deux eas les projectiles 
sont parfaitement tolérés, sans troubles fonctionnels 
appréciables et sans modification des tracés car- 
diaques, l'un, vingt-huit, mois, autre, dix-huit mois 
aprés la blessure. 

Les auteurs pensent que labstention opératoire 


est indiquée. E. DECHAMBRE. 


SYSTEME DIGESTIF 


V. Pauchet (Amiens). — Diagnostic et traitement 


| 
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de l’ulcére gastrique (Presse méd.. Mai 1917, 
n? 14, p. 152-154). 


Dans cet article, A. consacre les lignes suivantes 
au diagnostic radiologique du cancer et de Vulcére : 

Diagnostic radiologique dw cancer : Les signes du 
cancer sont les suivaats : par ordre d’importance. 

lc Lacune. 

ve Troubles de la fonction pylorique : 
trouve incontinent ou obstrué. 

9 Troubles dans lévacuation, qui peut étre trop 
rapide ou trop lente. 

4# Absence de péristallisme au niveau des parois 
infillrées. 

5° Diminution de la mobilité de Vestomac et de sa 
souplesse, reconnue par la pression du doigt. 

Ge Rétraction partielle ou totale de l’'estomae. 

7° Mouvements antipéristaltiques. 

Diagnostic radiologique de Culecére. — Iulcére est 
évident si on constate un de ces caractéres : niche ou 
diverticule. 

A. La niche correspond au cratére de luleére qui 
se remplit de substance opaque. 

B. Le diverticule est une perforation chronique 
(uleus térébrant) de Vestomac par luleus qui a cor- 
rodé sa paroi et pénétré un organe voisin (pancréas 
ou foie). 

Indépendamment de ces signes évidents. il vy a des 
signes probables : 

C. Lvencoche produite par une dépression angu- 
laire de la paroi gastrique en face de lulcére. C'est 
presque toujours sur la grande courbure qu’elle 
existe, du cote opposé 4 un ulcére de la petite cour- 
bure. Pour affirmer quwil y a encoche véritable. il 
faut qu’elle soit : 

a) Constante et fixe dans sa situation. 

b) Ow'elle existe sur un estomace & peu prés norma- 
lement en place. 

c) Oweile persiste malgré la pression et le massage 
sous léeran. 

d) Qu’elle résiste & Vabsorption de la belladone. 

}). La biloculation qui peut étre due 4 deux causes : 

le Segmentation incompléte de Vestomac par un 
ulcus compliqué de spasme produisant une encoche. 

2° Rétrécissement cicatriciel médio-gastrique con- 
séculif & un ulcére cicatrisé ou a de la périgastrite. 

Troubles fonctionnels du pylore. Stase gas- 
trique aprés six heures. Cette stase d’ailleurs peut 
se voir aussi bien avee luleus duodénal, le cancer 
gastrique et la péricholécystite. 

Autres signes accessoires mobilité amoindrie, 
sensibilité locale et fixe A la pression, formation d’un 
estomac en hamecon (Caunann) diminution du tonus 
gastrique et de l’antipéristaltisme. 

Et conelut : ; 

« Le cancer est done facilement distingué de lul- 
cére 4 aide des Rayons X. Tandis que l'uleus pré- 
sente une niche, une encoche, ou un diverticule, le 
cancer produit une ombre irréguliére ». 

E. DrecHAMBRE. 


le pylore se 


Jaulin (Orléans). — Adhérences du grand épi- 
ploon dans un sac herniaire ombilical. Trou- 
bles gastriques graves, diagnostic radiosco- 
pique (Archives lectricité médicale, Feévrier 
1917, p. 70 et 71). 


Amaigrissement de 20 kilog., douleurs gastriques, 
chez un homme de 57 ans porteur dune hernie ombi- 
licale volumineuse. L’examen radioscopique montre 
seulement un retard considérable de lévacuation. 


ar élimination on arrive au diagnostic d’adhérences 
de Vestomac 4 une masse épiploique prise dans la 
hernie. L’opération confirme le diagnostic. Guérison 
intégrale. 


A. LAQUERRIERE, 
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Salva Mercadé (Paris). — Hernie diaphragma- 
tique congénitale, perforation par éclat d’obus 
de l’estomac hernié dans la cavité thoracique 
gauche (Presse médicale, 27 Mars 1917, p. 168 a 
170, avec 4 radiographie et 1 fig.) 


Blessé, mort avee des hématéméses, des vomisse- 
ments et des phénoménes douloureux, 5 mois apres 
une blessure du thorax, sans avoir présenté d'autres 
phénoménes pulmonaires qu'une matité, avee silence 
respiratoire, dans les deux tiers inférieurs du pou- 
mon gauche. La radiographie avait montré seulement 
une opacité mal délimitée. A Vautopsie on trouva i’es- 
tomac tout entier ‘sauf le pylore et le cardia) ainsi 
quune anse de transverse herniés au-dessus du dia- 
phragme. La_ perforation, cause des troubles, sié- 
geail a Ja partie Ja plus élevée de Vestomac, ce qui 
explique absence d’épanchement sanguin thoracique. 
A. LAQUERRIERE. 


Grulee (C.-G.) et Dean Lewis (Chicago). — Dia- 
gnostic et traitement de la sténose congénitale 
du pylore (Archives de médecine des enfants, 
n” 2 et 5, Février et Mars 1917), 


Article trés documenté, Tous les cas ont élé suivis 
aux rayons X, mais ces examens n’ont pas eu Vimpor 
lance diagnostique que les auteurs en avaient espéré. 
Ils ont toujours montré un retard dans lévacuation 
gastrique : sauf quelques exceptions, aucune parcelle 
de bismuth ne peut étre montrée dans Vintesfin une 
heure aprés Tingestion du repas. De plus on trouve 
encore dans lestomac une quantité appréciable de 
bismuth aprés 6 ou 12 heures. 

Mais les rayons X ne montrent aucun signe per 
mettant de différencier la sténose congénitale du 
pylore, des spasmes pyloriques qui se présentent 
également chez les enfants en bas age. 

Henri BecLene. 


Roswell Pettit (T.) (Ottawa). — Les rayons X 
dans le diagnostic de l’appendicite chronique 
(Archives of radiology and electrotherapy, Avril 
1917, p. 545 & 549). 

Beaucoup d’appendicectomies sont Je résultal d’er- 
reurs de diagnostic. C’est ainsi que Connell, sur une 
statistique de 212 eas opérés pour appendicite chro- 
nique, trouve 41 pour 100 des malades qui ne furent 
nullement soulagés, tandis que Loser et Melchior 
estiment que si dans 95 pour 100 les véritables appen- 
dicites chroniques sont guéries par Vintervention, 
celle-ci ne donne que 60 pour 100 de guérison dans 
les observations ov il n’y a pas eu de crises démon- 
trées. L’A. insiste done sur Putilité diagnostic 
précis. Pour lui aucun signe n’a une valeur pathogno- 
monique absolue et il s’éléve en particulier contre 
Vaffirmation dun diagnostic sous étude de la tem- 
pérature et dela leucocytose au moment des crises. II 
préconise l'emploi de la radioscopie, et de la palpa- 
tion sous radioscopie, aprés ingestion de baryum. Cet 
examen montre ptoses, les adheé- 
rences, permet de localiser la sensibilité a la base 
de Vappendice, sur la valvule iléo-czecale, sur le creeum 
a distance de Vappendice, « par une méthode précise 
Vappendice peut étre vu & fois sur 10 » et Von peut 
déterminer sa forme, sa taille, sa situation, sa liberté, 
ou ses adhérences, la présence ou absence de stric- 
tures, ete. L’importance de examen radiologique lui 
parait si grande que lA. n’hésite pas a le conseiller 
systématiquement ayant toute opération d’appendi 
cite chronique; il cile les 3 observations suivantes : 

a) Depnis 6 mois, douleur du bas-ventre droit 
avee alternatives d’amélioration, irradiation vers les 
fausses cotes et jusqu’aé la ligne médiane, élance- 


ments dans la région lombaire, pas de troubles gas- 


stases, les 
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triques, urinaires, ni intestinaux, pas dictére; dys- 
ménorrhée ancienne; tympanisme abdominal; réplé- 
tion cwecale; pas de défense musculaire, reins non 
percus, leucocytes = 12600. 

La radiographie du rein ne montre pas de calculs, 
estomac normal, bulbe duodénal normal; évacuation 
gastrique :4heures. Au bout de 6 heures, l’extrémité de 
la colonne de baryum était 4 la moitié du colon trans- 
verse, le czecum était librement mobilisable; ’appen- 
dice, bien rempli, était nettement visible, formant une 
boucle tournée en bas; l'extrémité, dans le pelvis. 
était dilatée mais non fixée; le tiers supérieur par 
contre présentait une stricture, était trés peu mobile 
et douloureux au palper. Au bout de 5 jours Pappen- 
dice restait rempli. Le diagnostic d’appendicite ful 
posé. L’opération confirma Jes données radiogra- 
phiques et donna une guérison compléte. 

6) Douleurs d’estomac, Glancements et brilures, 
distension, éructations, sans rapport avee la nature 
de Valimentation; depuis 3 ans plusieurs crises de 
douleurs du bas-ventre droit, durant plusieurs jours, 
et Vobligeant a s’aliter. A Vexamen, douleur de lépi- 
gastre et a la fosse iliaque droite, pas de rigidité 
musculaire, leucocytes — 9500, examen gastrique et 
des selles normaux. Rayons X : estomac normal, 
spasme du pylore passager, bulbe duodénal normal, 
évacuation gastrique 4 heures; aprés 6 heures ezecum 
bien rempli. Il fut impossible de discerner lappen- 
dice, mais le patient accusail des douleurs juste sur 
Yextrémité du cecum. Nous concltiimes une occlu- 
sion de Vappendice avec appendicite chronique ct 
névrose gastrique. L’opération montra un appendice 
dans la position habituelle, avee des adhérences 
épaisses, rougeatre au bout et avee du pus a son 
extrémilé. 

c) Douleur intermittente depuis 5 ans au col droil 
de Vépigastre, troubles gastriques aprés les repas ; 
soulagé par la vacuité gastrique, pas Wictére, pas de 
coloration anormale des selles, pas de nausées. 
Examen clinique : sensibilité épigastrique: examen 
des selles, négalif. Chimisme gastrique normal; leu- 
cocytes = 10000. On concluait une cholécystite 
chronique. L’examen radiologique fut décidé pour 
éliminer Pidée @une lésion gastrique : estomac nor- 
mal, duodénum normal, le point sensible était au- 
dessus du pylore. Estomac vide en 4 heures. Caecum 
rempli en 12 heures. Le cecum était reporté vers la 
ligne médiane et immobilisé ; ’appendice était rempli 
partiellement seulement, fixé, et pointait vers le 
haut. Le diagnostic fut modifié en celui d’appendicite, 
Yopération montra Vintégrité des voies biliaires et 
des adhérences nombreuses du cecum et de ’appen- 
dice (trés épaissi et stricturé en plusieurs endroits) 
avec la paroi antérieure de Vabdomen au dela de la 
ligne médiane, avec des anses intestinales et avec la 
grande courbure de Vestomac. Guérison complete. 


A. LAQUERRIERE. 


Holmes (B.) et Retinger (J.). — Relations existant 
entre la stase cecale et la démence précoce 
(Medical Record, 6 Mai 1916). 


Les auteurs ont songé a étudier le fonctionnement 
du gros intestin et son aspect chez les sujets atteints 
de démence précoce. Ils ont observé un spasme 
colique et des anomalies de forme et en tirent des 
déductions que le nombre restreint des cas observés 
ne parait pas justifier. 

La relation qu'ils prétendent établir n’en mérile pas 
moins d’étre signalée 4 Vattention des radiologistes 
qui pourront seuls, aprés des études complétes 
poursuivies sur un nombre de malades suffisamment 
élevé, fournir des arguments décisifs pour ou contre 
la relation invoquée. R. Lepoux-Leparp. 


SYSTEME GENITO-URINAIRE 


Herschel Harris (Angleterre). — Un cas rare et 
intéressant (Archives of Radiology and Electro- 
therapy, Avril 1917, p. 563 avec 1 fig.) 

La radiographie donnait l’aspect de 5 calculs vési- 
caux; en réalité on trouva 4 lopération:1 vrai calcul 
et 2 kystes hydatiques calcifiés, un autre kyste exis- 
tait dans Ja cavité abdominale. 

A. LAQUERRIERE. 


Hernaman-Johnson (Angleterre). — Usage de la 
méthode de localisation pour élucider les om- 
bres douteuses de la région du rein (Archives 
of Radiolgy and Electrotherapy, Feévrier 1917, 
p. 291 et 292, avec 1 rad.). 

Dans un cas douteux l’auteur a pu, en faisant 
2 radiographies sur la méme plaque avec déplace- 
ment de lampoule, déterminer la profondeur du 
corps étranger et par la démontrer qu’il était trés en 
avant du rein (mésentérique probablement). 

A. LAQUERRIERE. 

Walther (H.-W-E.). — Diagnostic et traitement 
des calculs deluretére (Inferstate Medical Jowr- 
nal, Aott 1916). 

Excellente revue générale qui présente un exposé 
assez complet et trés bien fait de cette question si 
importante. R: 


Pilcher (Paul) (Brooklyn-New-York). — Douleurs 
dues a une déviation anatomique du trajet de 
Vuretére (Long Island Medical Journal, Janvier 
1917, p. 1-8, avee 11 fig.). 

Il est aujourd’hui possible, dans un trés grand 
nombre de cas, de préciser les causes des douleurs 


Fig. 1. (Reproduction.) 


vagues et de localisation ambigué dont se plaignent 
beaucoup de malades, douleurs trop souvent const 
dérées A tort comme exclusivement « nerveuses ». 

C’est ainsi que la dilatation intermittente du bas- 
sinet due A une anomalie dans le trajet de luretére, 
en particulier lorsque des vaisseaux aberrants crot- 
sent Puretére et forment une boucle sur laquelle se 


: 
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fait la coudure et la torsion de luretére, peut étre 
trés exactement diagnostiquée aujourd’hui avant Vin- 
tervention dans un grand nombre de cas, lorsqu’on 
peut procéder 4 une étude compléte a Paide de tous 


Fig. 2. — (Reproduction.) 


les moyens dinvesligation modernes parmi lesquels 
il faut placer au premier rang, pour ce cas particu- 
lier, 'urétéro-pyélographie. 

Celle-ci, pratiquée suivant une bonne technique et 
interprétée par des médecins-radiologistes ou des 


jFig. 5. — (Reproduction.) 


urologistes rompus 4 cette interprétalion permet en 
effet des diagnostics dune précision étonnante 
comme permettent de s’en rendre comple les figures 
ci-jointes. 

La figure 1 reproduit la radiographie prise aprés 
injection de collargol dans le bassinet chez une jeune 
fille de 25 ans chez laquelle des crises douloureuses 
intermittentes localisées 4 Vhypochondre droit du- 


raient depuis 7 ans. Elles apparaissaient et disparais- 
saient brusquement et étaient suivies de quelques 
mictions. Les diagnostics les plus variés avaient été 
posés. 

La palpation du rein qui paraissait sensible et la 
polyurie légére existant aprés les crises faisait pen- 
ser 4 une hydronéphrose intermittente. La pyélogra- 
phie montre en effet un bassinet ovoide tel qu’on le 
rencontre presque toujours dans les hydronéphroses 
intermittentes par constriction de luretére ou vais- 
seaux aberrants. La déviation de l’uretére et la boucle 
quwil présente en face de l'apophyse transverse de la 
Ire vertébre lombaire permet d’affirmer ici le diagnos- 
tic de vaisseaux aberrants. 

La figure 2 schématise et interpréte anatomique- 
ment la disposition constatée lors de Vintervention. 

La figure 5 se rapporte 4 un cas analogue dans 
lequel le méme diagnostic fut porté sur le vu de la 
pyélographie et confirmé opératoirement. 

RK. Lepoux-LEBArRD. 


SYSTEME RESPIRATOIRE 


Beauchant. — Pleurites du sommet (réunion 
médicale de la 4° armée, analysée in Presse 
médicale, 19 Février 1917, p. 105). 


L’A. a constaté chez 55 sujets, de l’'amaigrissement 
marqué, de la fatigue, avee toux (expectoration légére 
sans bacilles) et point de coté. L’auscultation révélait 
de Vobscurité respiratoire et des frottements a un 
sommet. L’examen radiologique pratiquée dans 25 cas 
donna 14 fois une image pulmonaire normale (parfois 
ganglions biliaires), 11 fois une légére diminution de 
la clarté du sommet avec disparition de Villumination 
au moment de la toux. A. LAQUERRIERE. 


Pauchet (Victor) (Amiens). — Chirurgie de 
guerre : Plaies de poitrine (plévre et poumon) 
(Presse médicale, 19 Avril 1917, p. 253 & 235). 


Cet article est consacré surtout aux indications et 
aux méthodes chirurgicales ; mais comme I’A. déclare 
que «lopérateur se laissera toujours guider par les 
‘ayons X » de nombreux passages sont intéressants 
pour nous : 

A) Grande lésion. — Gros projectile, fracture d’une 
ou plusieurs cdétes, nombreuses esquilles dans le 
poumon, large plaie, hémorragie, traumatopnée (la 
plaie souffle et crache), shock, pdleur, refroidisse- 
ments, pouls petit, onduleur, thorax fixe « en 
bois », etc. La radioscopie montre les cétes fixes, 
immobilisées par la défense musculaire; le dia- 
phragme fixe en contraction de défense, la plévre 
obscure (épanchement sanguin) la zone pleuro-pul- 
monaire inférieure masquée par une opacité en « tache 
dencre » limitée en haut par un bord a coneavité 
supérieure. En général, mort en quelques heures ou 
quelques jours (shock, hémorragie, infection). 

B) Lésion de moyenne élendue. — Shock, angoisse, 
diaphragme et thorax « en bois » hémoptysie, ete. La 
radioscopie fait constater un épanchement du cul-de- 
sac diaphragmatique (tache d’encre); au bout de 
quelques jours le poumon primitivement transparent 
devient sombre en certains points par formation de 
petites zones d’hépatisation (damier pneumonique). 
Si la lésion évolue vers la guérison, le poumon 
reprend peu 4 peu sa transparence, mais la tempéra- 
ture peut rester élevég; a lauscultation : souffle ou 
silence respiratoire, matité, disparition des vibrations 
thoraciques ; alors aux rayons X apparaissent soit un 
triangle obscur 4 base externe (gros foyer de pneu- 
monie), soit le damier pneumonique (petits fovers 
multiples). 

La partie inférieure du thorax présente la « tache 
dencre » (épanchement de sang ou de pus). Une bron- 
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cho-pneumonie peut se produire du cdté sain. Les 
lésions peuvent aussi évoluer soit vers la gangréne 
du poumon, soit vers la suppuration de la plévre. 
Dans ce dernier cas : thorax immobile, matité a la 
percussion de la base, skodisme sous la clavicule, 
souffle tubo-amphorique, ete. La radioscopie permet 
de reconnaitre le pyothorax pur et libre, le pyothorax 
cloisonné, le pyopneumothorax libre (la surface du 
liquide est mobile comme la surface de eau dans une 
houteille), le pneumothorax cloisonné. Une obscurité 
du coté du hile indique un poumon rétracté dans un 
pneumothorax. Les éclats sombres peuvent étre aussi 
bien le signe de petits foyers enkystés de pleurésie 
(damier pleurétique) que de petits foyers de pneumonie 
(damier pneumonique). La tache dencre a limite hori- 
zontale supérieure permet de diagnostiquer la pleu- 
résie, ete. 

C) Lésion de faible étendue. — Au début, petite zone 
WVopacité qui s’efface peu a peu. 

Les plaies du poumon peuvent se compliquer de 
lésion péricardique : Vombre cardiaque est alors, sur 
léecran, augmentée dans toutes ses dimensions. 

En ce qui concerne les projectiles, PA. pense qu’a 
moins qu’on ne les rencontre en explorant la plaie, il 
vaut mieux laisser le soin de leur extirpation aux 
hopitaux de lintérieur, aprés disparition des accidents 
de début; il estime que méme alors ces corps ne 
doivent étre enlevés que sils ont un volume supé- 
rieur celui d'une lentille et s‘ils causent des troubles 
manifestes, A. LAQUERRIERE. 


CORPS ETRANGERS 


Abadie (Oran). — Nouveau compas localisateur 
chirurgical a réglage direct sous l’écran radio- 
scopique (C. R. Acad. Méd. Paris, LXXVII, 
n’ 5, 16 Janvier 1917). 

Appareil particuliérement intéressant et fondé sur 
le principe suivant, qui semble nouveau: le compas 
étant placé sur le sujet, et la position du projectile 
étant alors déterminée par la double projection qu’en 
donne sur l’écran un déplacement connu de V'am- 
poule, on solidarise le compas a l’écran, et, le sujet 
étant enlevé, on régle le compus, directement sous 
Cécran, en amenant sa pointe indicatrice a occuper dans 
Cespuee la position méme quuceupart le projectile, c’est- 
a-dire en lamenant & donner les mémes ombres que 
le projectile, pour les mémes positions de ampoule. 

Construit par la maison Malaquin et Dutertre, de 
Paris, le compas se compose de 2 branches a écar- 
tement variable, muni de 5 pointes. Entre les 2 bran- 
ches se meut une 5° branche servant d’index de 
repérage, et pouvant étre remplacée par Vaiguille 
chirurgicale. Toutes les branches sont graduées atin 
de permettre de noter leurs diverses positions. 

Le compas se fixe solidement au cadre de lécran 
fluorescent, de telle sorte qu'il peul se déplacer sous 
lui, mais que son plan reste constamment paralléle 
au plan de l’écran. 

Un repérage radioscopigue comportera les temps 
suivants; sommairement résumés: 

le Obtenir et dessiner deux ombres du projectile 
sur Vécran, par le déplacement de Vampoule en 
2 positions connues; 

2° Amener Vindex a fournir sur l’éecran, pour les 
deux mémes positions de Vampoule, des ombres 
superposées a celles du projectile. La situation de 
Vindex dans espace sera évidemment celle qu’occu- 
pait le projectile. 

il suffira de noter au fur et & mesure les chiffres 
inserits sur la graduation des branches du compas 
pour pouvoir, & tout instant, le replacer dans une 
disposition identique. 

Au moment dintervenir chirurgicalement, on fixera 
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la branche portant Vaiguille indicatrice dans la posi- 
lion la plus favorable a Pintervention, et on la réglera 
en Vamenant a coincider avec Vextrémité de lVindex, 
que Von pourra retirer, pour plus de commodité 

Pour un repérage radiographique on construira une 
épure de réglage presque identique a celle du Hirtz, 
el les mémes barémes qui dispensent de l’épure ver- 
ticale du Hirtz sont également applicables au compas 
de lA. 

Ses avantages semblent appréciables. 

1° Il est simple, et il est aussi précis que n’importe 
quel autre compas. 

2° I] permet surtout les repérages radioscopiques en 
série. On note, au fur et & mesure de examen Wun 
blessé les & chiffres qui forment la caractéristique 
de chaque examen particulier, et qui permettent ulté- 
rieurement de retrouver la disposition des branches, 
au gré du chirurgien. 

3° Le compas est stérilisable. 

4° Son prix est notablement inférieur a celui des 
autres compas de précision. 

5° I] permet, si on le désire, de mesurer rapidement 
la profondeur du projectile sous la peau, par Jecture 
directe sur la graduation de 2 nombres dont on fait 
la différence. P. Cuarpy. 


Mazérés. — Repérage des corps étrangers par 
les rayons X, sans rayon normal d’incidence et 
hauteur ampullaire connue Ac. Sc., 
22 Janvier 1917). 

Le blessé est plaeé devant le tube. On marque sur 

Vécran la projection, dailleurs queleonque, du pro- 


jectile. On fixe un index métallique sur la face dinci- 


dence, un second sur la face d’émergence. Leurs 
ombres se confondent naturellement avec celle du 
projectile. 

On décale, Vampoule de 10 centimetres paralléle- 
ment a Vécran. 

On obtient alors trois ombres. 

Au moyen d'une réglette-échelle ef dune construc- 
tion, on obtient la profondeur du corps étranger. 

Ce procédé est certainement rapide, mais il com- 
porte Vennui d’avoir & faire une petite construction. 
En s’astreignant & prendre une distance fixe, telle 
que celle du tube a la face dincidence ou a lécran, 
la réglette donne directement Ja profondeur, sans 
que celte condition géne en rien la manipulation. 

If. GUILLEMINO?. 


Bergonié (Bordeaux). — Le radiostéréométre de 
Baese (Archives d'Ilectricité médicale, Février 
1917, p. 49 a 58 avec 6 fig.). 

Une sorte de cadre mobile porte, invariablement 
fixés a Vautre, aux deux extrémités méme 
diamétre, une ampoule et un écran; le rayon normal 
du tube coincide avec ce diamétre et avec le centre 
de Vécran. L’appareil peut osciller sur le milieu du 
diamétre comme centre, [| en résulle que, quelle que 
soit la position de Vensemble, un corps étranger 
situé juste au centre donnera toujours son image 
exactement au milieu de léeran. 

On améne d’abord Vensemble sans le faire osciller 


jusqu’a ce que le corps étranger se projette au milieu 


de Vécran, puis on provoque des oscillations qui, en 
régle générale, déterminent un déplacement de image 
sur Pécran; le projectile ne coincidant pas avec le 
centre doscillation. Un Jevier, de manceuvre facile. 
permet d’élever ou dabaisser l'ensemble jusqu’a ce 
que les oscillations ne déterminent plus de variations 
de la position de l'image sur l’écran. Le corps étran- 
ger est alors séparé de Vécran par une distance 
égale A la moitié du diamétre. Par un dispositif trés 
simple, l’écran peut étre déplacé et une tige matéria- 
lisant le rayon normal vient se placer juste a l’endroit 
oceupé précédemment par son centre; en enfoncant 
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celte tige jusqu’é la peau, on marque sur celle-ci le 
point de passage du rayon normal et en soustrayant 
sa longueur de celle du demi-diamétre, on connait la 
profondeur, Le Prof. Bergonié insiste sur la facile 
manipulation eb sur la trés grande précision de cet 
appareil qui est adopté par Varmée italienne et dont 
il se serl personhellement depuis 4 mois. 
A. LAQUERRIERE. 


Walter Oram (Dublin). — Quelques procédés 
pour préciser et faciliter la localisation par les 
rayons X (Archives of Radiology and Llectrothe- 
rapy, Février 1917, p. 277 a 285, avec 10 fig.). 
Descriptions de quelques procédés pour éviter les 

erreurs dans la localisation radioscopique, l’A., en 

particulier, recommande Pusage dun éeran de petite 
taille, afin quil s’adapte bien 4 la région, percé dun 
trou, pour marquer la projection du corps étranger 
sur la peau et muni d’un index glissant sur une régle 
graduée, ce qui permet de lire immédiatement la 
distance entre les 2 images lors du déplacement de 
ampoule. utilise, pour apprécier la profondeur, 
un tableau avee fil mobile dont la conception se rap- 
proche de celle qui a guidé HHaret. 

A. LAQUERRIERE. 


Baese (Florence). — Quelques remarques sur les 
localisations géométriques (Archives d’électricilé 
médicale, Février 1917, p. 59 a 69, avec 4 fig.). 
Quand on utilise, pour localiser, le déplacement de 

ampoule, il arrive 4 peu prés toujours que ce sont 
des points différents du corps étranger qui formeut 
chacune des deux images; l’A. montre qu’il peut en 
résulter des erreurs trés appréciables et qu’en tous 
cas on n’obtient pas ainsi la profondeur du milieu du 
corps étranger. D’autre part, le moindre déplacement 
du sujet entre examen des deux images peut con- 
duire 4 des approximations fausses: avec un dépla- 
cement de l'ampoule de 6 centimétres, un glissement 
du sujet de 1 millimétre vers un edté peut conduire 
’oune erreur de 1 centimétre sur la profondeur. 1] 
faudrait en réalité, pour étre sur de n’étre pas trompeé, 
déplacer Pampoule suffisamment pour que les rayons 
normaux des 2 projections soient 4a 90°. ce qui est 
impossible en pratique (disparition du diaphragme, 
éloignement considérable de ampoule, déformation 
énorme de limage, etc.). 

Lidéal en somme est de pouvoir, d'une part, dépla- 
cer Pampoule sans qu'elle s’éloigne du corps: d’autre 
part, continuer, malgré le déplacement de ampoule, 
di centrer trés étroitement le corps élranger dans le 
diaphragme. De plus il est bon que l’opérateur soil 
systématiquement protégé contre le faisceau de 
rayons par le verre au plomb de l’écran, etc. Pour 
ces raisons, A. a été conduit a imaginer le radio- 
stéréomeétre que le Prof. Bergonié présente dans le 
méme ne des Archives et dont nous avons résumé le 
fonctionnement dans les analyses du dernier numéro 
du Journal de Radiologie. A. LAQUERRIERE. 


J. Davalle. — A propos de la localisation radio- 
scopique (Paris médical, 10 Février 1917). 


L’A. fait une juste critique du procédé recommandé 
dans le numéro du 28 Octobre 1916 par Laplaze. II 
montre que ce procédé radioscopique de repérage, 
donné comme procurant toujours des résultats d’une 
grande précision, permet théoriquement des erreurs 
de 75 millimétres. Pour un projectile de la cuisse 
situé 4 6 em. 5 de profondeur, lerreur n’est pas 
inférieure 4 10 millimétres. P. AIME. 


Albert Weil (Paris). — Méthode simple de loca- 
lisation des projectiles (Bull. Acad. Med., 


LXXVII, n° 7, 15 Février 1917, p. 212). 


Procédé dérivé de la méthode des triangles sem- 
blables, utilisant les données fournies par les 2 om- 
bres du projectile et les 2 ombres d'un repére cutané, 
au cours de 2 radiographies successives sur la méme 
plaque. Ce moyen rapide est évidemment susceptible 
de rendre des services dans tous les cas ot une 
grande précision nest pas nécessaire. 

P. Cuarpy. 


Gudin. — Nouveaux procédés de localisation des 
corps étrangers par radioscopie et radiogra- 
phie. Le localisateur-guide (Paris médical, 
24 Février 1917). 

LA. a cherché & réaliser un appareil de localisation 
et de guidage précis, ne présentant aucun des incon- 
vénients reprochés a lensemble de tous les appareils 
analogues existant actuellement. Son localisateur- 
guide, basé sur un principe essentiellement nouveau, 
la matérialisation optique de deux lignes quelconques 
4 Vintersection desquelles se trouve fatalement le 
corps étranger, peut étre employé, soit en se servant 
de la radioscopie, soit en faisant deux clichés radio- 
graphiques. Des moyens de contention pour le blessé 
et un support fixe pour lappareil de guidage, per- 
mettent de faire ’extraction dans la position ot a été 
faite la localisation. Le localisateur-guide de M. Gudin 
est 4 Ja fois un compas et un appareil de controle 
radioscopique. Construit avec soin par la maison 
Drault, cet appareil stérilisable, d'un prix abordable, 
facilement transportable, réunit en somme un en- 
semble de qualités qui certainement Jui mérite un 
accueil trés favorable de la plupart des chirurgiens 
et des médecins radiologistes. P. AIME. 


A. Binet. — Quelques indications pour |’extrac- 
tion des projectiles (Paris médical, 10 Mars 1917). 


Partant du réglage radioscopique du compas de 
Hlirtz, VA. expose la méthode du centrage successil 
des repéres cutanés et du projectile en vue de rem- 
placer l’épine en projection horizontale. Ce procédé 
est celui que lon utilise depuis huit mois au Val-de- 
Grace ot, en vue de supprimer aussi l’épine en pro- 
jection verticale, nous faisons le repérage en profon- 
deur de ’écran percé, ce qui ne nécessitle ni 
mesure d’aucune sorte, ni consultation dabaque ou 
de baréme. Au cours de Vopération, M. Binet préco 
nise avec raison Vusage de la bonnette fluorosco 
pique comme moyen de controle pour obtenir le 
maximum de suceés. P. AIME. 


Dufour. Localisation anatomique des corps 
étrangers de l’épaule, de la région scapulaire 
et de la hanche (Archives Wélectricité médicale 
et de Physiothérapie, Mars 1917, p. 110 a 419 
avec 11 fig). 

Dans les régions ne se prétant pas a un examen 
latéral, VA. recommande, une fois obtenue une image 
habituelle antéro-postérieure, @user de différents arti- 
fices pour obtenir une deuxiéme épreuve permettant 
la localisation: pour VPépaule, comme Va indiqué 
Arcelin, il fait éearter le bras du corps; place Ja 
plaque sur l'épaule et Pampoule sous laisselle; pour 
la région scapulaire (Arcelin) il couche le blessé sur 
le eoté a examiner, la téte reposant sur le bras 
allongé, lautre bras étant étendu en avant au maxi- 
mum, Vomoplate intéressée repose ainsi de champ 
sur la plaque par son bord axillaire; en faisant tom- 
ber le rayon normal sur lomoplate, on sait si le corps 
étranger est en avant ou en arriére de celle-ci. Pour 
la hanche, Dufour conseille de fléchir la cuisse au 
maximum sur l'abdomen, le blessé étant couché sur 
le dos, et de la porter en abduction forcée; en faisant 
tomber le rayon normal sur la téte du fémur, on 
obtient une vue interne-externe de la téte fémorale, 
du col et de la partie supérieure du fémur. 
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Réflecions. -- Toutes ces manceuvres ne sont plus 
exécutables lorsque, comme c'est le cas habituel 
dans la zone des armées, les blessés souffrent, ont 
des plaies largement ouvertes, présentent des fracas 
osseux, etc. L’extraction sous l’écran, aprés repérage 
approximatif de la profondeur garde alors tous ses 
droits. A. LAQUERRIERE. 


J. Pellissier. — Sur quelques propriétés géomé- 
triques des tubes a rayons X. Applications a la 
localisation des corps étrangers de, l’organis- 
me (C. R. Ac. Sc., 26 Mars 1917). 


Il s’agit ici dun procédé de triangulation qui con- 
siste 4 déterminer par une radioscopie préalable la 
verticale passant par le projectile et de la repérer 
par deux index métalliques sur les faces @incidence 
et d’émergence, puis de faire une radiographie oblique 
avee un tube dont on connait la hauteur. 

A supposer que le repére d’émergence touche exac- 
tement la plaque, et que, par suite, sa projection, 
quoique oblique, représente le pied de la verticale, 
il est facile de calculer, d’aprés. la distance de ce 
pied 4 la projection du projectile et 4 la projection 
du repére dincidence, la position réelle du projectile 
par rapport aux deux repéres. 

H. GuILLEMINOT. 


J. Fromentin. — Procédé radioscopique rapide 
de localisation des projectiles (C. R. Ac. Sc., 
26 Mars 1917). 


Procédé ingénieux et rapide qui consiste 4 mesu- 
rer le déplacement de lombre du_ projectile entre 
deux positions de l’ampoule, l'une correspondant a 
lincidence normale (coincidence d'une croisée de fils 
normale avec l’ombre du projectile), l'autre a une inci- 
dence oblique déterminée par la coincidence de 
lombre du projectile avec celle d’un repére oblique, 
placé 4 une distance fixe du premier, tous deux soli- 
daires de ampoule et se déplacant avec elle devant 
le sujet. 

Pratiquement il suffit, pour avoir la distance du 
projectile au plan de projection, de doubler le dépla- 
cement. De la distance obtenue, il suffit de retran- 
cher la distance de la face d’émergence 4 l’écran, 
pour avoir la profondeur du projectile. Dans beau- 
coup de cas, on peut dailleurs mettre Véeran au 
contact de cette face d’émergence. 

Ce procédé rentre dans la catégorie de ceux qui, 
dans la pratique, réalisent le maximum de simplicité 
et le minimum d’erreur, 4 cause de sa rapidité, de 
Vabsence de toute construction et de tout caleul. 

Il. GuiLLeminor. 


Mongie. — Procédé nouveau de localisation par 
la radioscopie et description d’un appareil 
indicateur (Archives d’Electricité médicale et de 
Physiothérapie, Avril 1917, p. 183 a 192, avec 
15 figures). 

L’A. reprend, avec une complication de détails 
instrumentaux qui pourrait bien n’étre pas sans 
risque d’erreur, le procédé depuis longtemps préco- 
nisé par Haret et basé sur Vemploi d’une lame métal- 
lique épousant les contours du membre. Par un 
examen radioscopique il détermine les points d’en- 
trée et de sortie, sur ce contour, de deux rayons 
passant par le corps étranger; le contour est alors 
retiré et, en matérialisant les rayons par 2 aiguilles 
a tricoter, on y détermine la place du corps étranger. 

On replace alors le contour sur le membre et le 
chirurgien y marque la ligne opératoire, on le retire 
de nouveau et on matérialise la droite qui passe par 
la future incision (I) et par le corps étranger, en 
marquant son point d’arrivée (M) sur la face opposée 
du membre. On replace enfin aprés stérilisation le 


Rayons X. 


contour sur le membre et on y adapte une potence 
porte-aiguille. Un compas a coulisse est alors placé 
de facon a ce que ses deux pointes coincident avec les 
point I et M; par le jeu de pivots situés sur le porte- 
aiguille, on rend Tlaiguille paralléle a la tige du 
compas a coulisse, on supprime ce compas, et 
apres avoir réglé une butée qui limite a la longueur 
voulue la pénétration de l’aiguille et avoir sectionné 
la partie du contour qui masque la région & inciser, 
il ne reste plus qu’& opérer en se servant de l’ai- 
guille comme guide. A. LAQUERRIERE. 


G. Pigney. — Localisation des projectiles. Pro- 
cédé radiographique ce M. A. Pérot (Thése, 
Paris, 1916). 


Dans l’établissement de |’épure en projection hori- 
zontale sur le cliché destiné au réglage d’un compas 
de repérage tel que celui de Hirtz, on inscrit générale- 
ment la position des focus a l’aide d’un fil 4 plomb 
ou d’un appareil analogue Acelui auquel M. le méde- 
cin-major Charlier a attaché son nom. Le procédé 
de M. Pérot, professeur a I’Ecole polytechniqute, qui 
constitue la matiére de la thése de-M. le D* G. Pi- 
gney, mérite d’étre connu de tous, & cause de sa 
précision géométrique et de son originalité. Il con- 
siste 4 déterminer dans l’espace la position des deux 
focus au-dessus de la plaque photographique par 
simple construction géométrique. On utilise pour 
cela les ombres portées de deux équerres métalliques 
de 65 mm. de hauteur. Ces ombres varient avec la 
position de ces focus. En prolongeant les bords des 
ombres de chacune des équerres suffisamment éloi- 
gnées lune de Vautre jusqu’éa leur rencontre, on 
trouve ainsi le pied de chaque focus. La hauteur de 
léquerre étant connue, la hauteur du focus est 
déduite trés facilement 4 Vaide des propriétés des 
triangles semblables. La situation des focus étant 
connue, on trouve la hauteur des repéres et du pro- 
jectile 4 Vaide de la méthode habituelle des triangles 
seiblables. Ce procédé permet en particulier @utili- 
ser des focus n’ayant pas la méme hauteur au-dessus 
de la plaque. 

Le montage du compas de M. Pérot se fait d’une 
facon économique a Vaide d’une tablette de réglage 
en carton sur laquelle est fixée ’épure sur papier et 
dans laquelle on enfonce des aiguilles métalliques, 
de la quantité indiquée par le calcul. P. AIME. 


Peraire (Paris). —-Cing éclats d’obus des régions 
sous-claviere et axillaire, enlevés sous le con- 
trdle du manudiascope avec présentation de 
clichés (Bulletin de la Soc. de Médecine de Paris, 
Déec. 1916, p. 298 et 299). 


De cette communication et de la discussion qui l’a 
suivie résulte que lemploi du controle intermittent 
de l’écran peut étre appelée la méthode « a tout coup 
l'on gagne ». A. LAQUERRIERE. 


Herman B. Gessner (New-Orléans). — Extrac- 
tion d’un corps étranger (lame de couteau) 
intra-cérébral (The New-Orleans Medical and 
Surgical Journal, Mars, 1917, p. 656-659, 2 fig.). 


Un homme de 4% ans entre a l’hdpital avec une 
plaie du crane chevelu et un écoulement sanguin par 
loreille qui fait porter le diagnostic de fracture pro- 
bable du crane. Neuf jours aprés il présente un bon 
état général mais une hémiplégie gauche et l'on 
pense a une hémorragie lorsqu’on apprend par la 
femme du blessé qu’un couteau dont la pointe man- 
quail a été trouvé prés du lieu de accident supposé. 

Une radiographie prise alors (pourquoi pas dés 
son entrée, on se le demande, en s’étonnant qu’au- 
jourd’hui encore cet examen capital soit trop souvent 
négligé) montre parfaitement toute la pointe du cou- 
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teau verlicalement plantée dans le cerveau, un peu 
4 droite de la ligne médiane, prés de l’angle antéro- 
supérieur du pariétal droit. Une intervention est 
faite et l’on retire la lame (4 cm. de long), on nettoie 
et on draine pendant 13 jours. Guérison parfaite et 
sans particularités jusqu’é ce jour. 

R. Lenoux-Leparp. 


DIVERS 


H.-J. Hartz (Philadelphie). — Transposition vis- 
cérale compléte (2 observations, Medical 
Record, 9 Déc. 1916, p. 1027-1028, avec 1 fig.). 


L’auteur rapporte 2 cas nouveaux, observés par 
hasard chez des enfants, W’inversion viscérale com- 
pléte. Ils sont 4 ajouter 4 la casuistique devenue 
assez importanle, depuis l'ére radiologique, de ces 
curieuses manifestations congénitales. 

R. Lepovux-Lenarp. 


RADIOTHERAPIE 
GENERALITES 


A. Soiland (Los Angeles). — Commentaires sur 
la radiothérapie (The American Journal of Roent- 
genology, Janvier 1917, p. 15-16, avec 12 fig.). 


Réflexions judicieuses sur la radiothérapie, sur 
son passé et son avenir avec quelques figures repro- 
duisant des observations personnelles de cas d’ail- 
leurs classiques. Re 


DERMATOSES 


W.S. Newcomet (Philadelphia). — Le traitement 
des nevi (The American Journal of loentye- 
nology, Janvier 1917, p. 5-10, avec figures). 


Trés sagement, N. se montre éclectique dans le 
choix de la méthode de traitement a employer, et 
attache 4 Vexpérience et 4 Vhabileté technique du 
thérapeute la part prépondérante dans la perfection 
du résultat. Il insiste avee raison sur le danger qu’il 
y a de dépasser le but dans certains cas et d’obtenir 
des « guérisons » pires que Je mal. 

Enfin il signale Vintérét quil y a A commencer le 
traitement aussitot que possible, chez Venfant, des 
qu’on s'est apergu de la présence de neevus et de sa 
tendance envahissante, et il pense qu’il est souvent 
utile d’associer plusieurs modalités thérapeutiques 
(radium, rayons X, destruction par lélectrolyse, ete.) 
pour obtenir Veffet cosmétique le plus satisfaisant. 

R. Lepoux-Leparp. 


Etienne. — Chéloides et blessures de guerre 
(Presse médicale, 8 Mars 1917, p. 146 @ 149). 


LA, rapporte 2 observations de chéloides multiples 
développées sur des cieatriees de blessures de 
guerre. Dans le premier cas le professeur Vautrin fit 
ablation des tumeurs : durant Popération, irradia- 
tion de 5 minutes dans les plaies opératoires, puis 
traitement radiothérapique  conséeutif. Dans Je 
deuxiéme la radiothérapie fut employée Wemblée 
sais opération. Les deux cas aboutirent a la gue- 
rison. Apres avoir passé en revue les différentes 
méthodes préconisées, y compris lélectrolyse, qui 
lui a donné des insuccés, l’A. conelut que Vopération 
doit intéresser largement la peau saine autour de la 
tumeur, « Mais pour réussir le chirurgien doit étre 
aidé par Je radiothérapeute »: il affirme. sans en 
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donner la démonstration, que la radio, ou la radium- 
thérapie, employée seule ne permet pas d’assurer la 
guérison rapide et compléte. Aussi préconise-t-il l’as- 
sociation du traitement chirurgical et des rayons. 

A. LAQUERRIERE. 


NEOPLASMES 


H. W. Dachiler (Toledo, Ohio). — Radiothérapie 
de 530 cas de tumeurs malignes et bénignes 
de la face (The American Journal of Roentge- 
nology, Janvier, WAT, p. 1 a 4). 


Revue de 550 cas de tumeurs de la face consti- 
tuant la pratique personnelle de lVauteur au cours 
des 16 derniéres années, avec 62 pour 100 d’affections 
diagnostiquées comme malignes cliniquement. Le 
tableau suivant résume cette statistique dont Vin- 
térét principal réside dans le grand nombre d’épithé- 
liomes des lévres traités avec succes. 


Siege Nombre 

de Vaffection. de cas. Gueéris. 
Paupiéres. . 145 154 
110 102 
9 81 
Lévre infér.. 52 
Tumeurs..< Front. . . 44 
Oreille... . 25 20 
Lévre supér. 18 16 
Menton... 8 8 
\ Cou. 4 7 7 
Chéloides. . 11 11 
Lupus. 7 

Lupus éry- 

théemateux. 2 0 


Il est regrettable que absence de controle histo- 
logique et d'indications détaillées sur la durée des 
guérisons prive, au point de vue scientifique, cette 
intéressante série d’une partie de sa valeur. 

R. Lepoux-Lenarp. 


Enrique Castells (Séville). — Néoplasme malin 
des fosses nasales traité par la radiothérapie 
(Policlinica Sevillana, Déc. 1916, p. 455 a 457, 
avec 1 photographie). 

Observation trés intéressante de grosse tumeur des 
fosses nasales guérie par 2 séries de 10 séances 
(20 h. en tout). Malheureusement lexamen histolo- 
gique n’a pas été pratiquée. 

L’A. relate également deux cas du méme genre : 
dans l'un, les résultats furent nuls; dans l’autre, il y 
eut une sérieuse amélioration. A. LAQUERRIERE. 


Enrique Castells (Séville). — Deux cancers de 
la langue guéris par la radiothérapie (Andu- 
lucia médica, 1916, p. 295 & 297, avee 2 photo- 
graphies hors texte). 


Dans deux cas de lésions étendues de la langue, 
pour lesquelles Vopération chirurgicale avait été 
indiquée par plusieurs médecins, mais dont lexamen 
histologique manque, TA. a obtenu une guérison 
compléte par lemploi de rayons durs avec filtre de 
2 millimétres. A. LAQUERRIERE. 


SANG ET GLANDES 


Pancoast (H.-K.) (Philadelphie). — Etat actuel de 
la radiothérapie de la leucémie (Journal of 
Rentgenology, Janvier 1917, p- 11-22). 


La radiothérapie des leucémies parait ‘étre actuel- 
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lement arrivée a son point mort. Sans doute le perfec- 
tionnement de la technique, Virradiation de la rate 
par une série de petites portes dentrée et le traite- 
ment des os longs nous prouvent aujourd’hui un 
ensemble de résultats trés saltisfaisants. Nous obte- 
nons presque toujours des prolongalions d’existence 
de 248 années avec un état général en apparence 
trés satisfaisant de nos malades dans l’intervalle des 
rechutes, mais ce n’est qu’une prolongation et nos 
confréres américains n’ont pas fait, sous ce rapport, 
de constatations 4 longue échéance plus favorables 
que les notres. 

La radiothérapie reste ailleurs néanmoins notre 
seule ressource efficace. Elle est infiniment supérieure 
comme constance et importance de ses effets au ben- 
zol qui nagit vraiment bien que trés exceptionnel- 
ement. R. Lepoux-Lepanp. 


Yates (J.-L.) et Brinting (C.-H.). — Résultats du 
traitement dans la maladie de Hodgkin (7/ic 
Journal of the American Medical Association 
(10 Mai 1917, p. 748-751). 


Holding (A. F.) et Brown (S.).— Le traitement 
de la maladie de Hodgkin (Journal of the Ame- 
rican Medical Association, 5 Mars 1917, p. 701- 
705). 

Ces deux articles trés intéressants méritenta divers 
litre détre signalés a Vatlention des radiologistes. 
Dabord pour les inciter 4 ne jamais oublier Vexis- 
tence de cette curieuse el grave maladie lorsquwils 
examinent ou traitent des sujets porteurs dadénc- 


pathies (la description clinique de Trousseau 4 qui 
est di la premiére individualisation véritable de 
Yaffection, reste inégalée) et pour leur rappeler que 
examen radiologique du thorax et médiastin 
fournit des renseignements d’importance capitale au 
point de vue de l'étude de l’extension des lésions et 
de la connaissance du pronostic comme de lopportu- 
nité ou de la non-opportunité dune intervention chi- 
rurgicale dirigée sur des masses ganglionnaires cer- 
vicales. 

Puis pour leur signaler que les constatations faites 
par les auteurs de ces deux travaux sur 81 cas (c'est 
la statistique la plus imposante, relevée jusqu’ici) 
dont beaucoup ont été suivis pendant plusieurs 
années, permettent Waffirmer que la radiothérapie 
intensive constitue jusqu’a ce jour la seule thérapeu- 
lique vraiment efficace. Instituée au début, elle peut 
se montrer curative (guérisons subsistant depuis 
plus de 6 ans): venant plus tard, elle est du moins 
un palliatif puissant qui permet de prolonger pen- 
dant des années, dans des conditions acceptables, la 
vie des patients. 

Bien que la maladie de Hodgkin paraisse beaucoup 
moins fréquente chez nous qu’aux Etats-Unis, elle 
présente done au point de vue radiologique un trés 
grand intérét. L’auteur de cette analyse a eu l’ocea- 
sion d’examiner et de traiter radiologiquement 5 cas 
de maladie de Hodgkin (dont 1 chez une Ameéricaine), 
tous trois trés avancés d’ailleurs, et les constatations 
quwil a pu faire cadrent parfaitement avec les indica- 
tions fournies dans les deux articles indiqués. 

R. Lepoux-Lebarp. 


ELECTROLOGIE 


TECHNIQUE 


Woog (Paul) ct Sarriau \J.).-- Sur une méthode 
d’observation et de mesure des phénoménes 
magnétiques périodiques rapides (VU. It. Ac. 
Sc., 16 Avril 1917). 


Les observations nécessaires apporlées lélectro- 
vibreur de Bergonié, pour réduire son débit’ sans 
diminuer sa puissance, ont incité les auteurs 4 com- 
parer effet utile des différents types proposés jus- 
quici. 

Pour cela ils emploient un petit disque en fer de 
18 mm. de diamétre et 2 mm. d’épaisseur percé d'un 
trou de 6 mm., solidaire de la membrane dune cap- 
sule manométrique en verre de Keenig. La capsule 
est traversée par un courant de gaz d’éclairage, 
maintenu 4 la pression de 15 mm. d’eau. L’examen 
des déformations de la flamme, dues aux vibrations 
transmises, permet d’étudier le champ magnétique 
du vibreur en grandeur et en variations. 

L’électro-vibreur est placé pour cela a 62 mm. de 
la membrane. 

Il sera intéressant de connaitre les effets compa- 
rés des différents modeéles. H. GuILLeMINoT. 


Omodei (Génes . — Recherches expérimentales 
sur les électro-vibreurs (Archives d’lectricité 
médicale et de Physiothérapie, Avril 1917, p. 155 
a 182, avec 7 fig.). 


Dans les premiers chapitres de cet intéressant 
mémoire,l’A. étudie la construction, le rendement, etc. 
des électro-vibreurs; il pense que les courants conti- 
nus interrompus, ayant une courbe de rupture beau- 
coup plus brusque, doivent donner des vibrations 
plus énergiques; mais il ne combat pas Vopinion de 
Bergonié qui estime que les irrégularités des inter- 


rupteurs peuvent étre une cause derreur. [la cons- 
taté de plus qu’éa parité Wintensité de courant les 
sensations tactiles étaient beaucoup nettes 
lorsque les interruptions, ou les alternances n’étaient 
pas trop rapides. [la lui-méme construit un certain 
nombre de modéles : celui qui a donné Je plus de 
satisfaction est dun type se rapprochant tout a fail 
du modéle Bergonié construit par la maison Gaiffe. 

Dans le chapitre XI il insiste sur un dispositif par- 
ticulier, consistant a utiliser, suivant le courant dont 
on dispose, plusieurs enroulements que l’on peut 
relier soit en série soit en quantité. Il donne l’exemple 
suivant : un appareil présentent 4 séries de 100 spires 
prend avec les 4 bobines en série 20 ampéres en 
courant intermittent et seulement 6 ampéres (c’est-d- 
dire que le rendement est trés minime) avee lalter- 
natif; avec 2 séries de 2 bobines en quantité — 
appareil fonctionnant comme s’il y avait seulement 
200 spires mais de section double — 53 ampéres en 
courant intermittent et 25 en alternatif: enfin avec 
les 4 bobines en quantité, 42 ampéres en intermittent 
et 90 en alternatif. 

Dans Je chapitre XII, il décrit ? « auto-ambulance- 
éleetro-vibreur » de Varmée italienne & la construction 
de laquelle il a participé : Auto de 24—40 II. P.: 
groupe ¢lectrogéne de type Ballot de 8—10 H. P.. 
actionnant une dynamo capable de fournir du cou- 
rant alternatif 78 volts, 55 périodes. Cette auto am- 
bulance est destinée a préter son concours aux 
formations sanitaires et de plus a étudier quel 
est le meilleur modéle d’électro-vibreur soit pour 
une recherche détermirée, soit suivant les sources 
de courant dont on dispose. Aussi est-elle dotée de 
divers types dont les grands modéles sont a con- 
nexions variables, de fagon a ce qu’on puisse mettre 
les systémes de spires en quantités ou en série 

de facon a faire fonctionner soit par le courant 
continu, soit par Valternatif et a des intensiteés dilfe- 
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Klectrologie. SOI 


Les plus petits modéles ont lPavantage 


rentles 
détre peu volumineux, mais leur rendement est 


faible. 

Dans le chapilre XII, PA. déclare que Vaction sur 
les mélaux non magnétiques est trés peu sensible. 
Enfin dans le chapitre XLV il expose ce quest Vélec- 
tro-vibreur a résonance de la maison Gaiffe, qu’il ne 
parail pas ailleurs avoir expérimenteé. 

A. LAQUERRIERE. 
Moreau. — De Iextraction de quelques projec- 
tiles a l'aide de l’électro-vibreur du professeur 

Bergonié (Archives dElectricité médicale et de 

Physiothérapie, Mars 1917, p.97a 109, avec 4fig.). 

9 observations dextraction de corps élrangers, 
dont quelques-unes difficiles, grace 4 Pélectro-vibreur. 

A. LAQUERRIERE. 


ELECTRODIAGNOSTIC 


TECHNIQUE 


Bourguignon (G.) (Paris). — Chronaxie normale 
du triceps brachial et des radiaux chez l’homme 
(C. R. Ac. Se., 29 Janvier 1917). 

Dans une note précédente, Vauteur avail essayé de 
classer les muscles du bras suivant leur systémati- 
sation radiculaire au moyen de la chronaxie et au 
moyen de la vitesse dexcitabilité. 

I] avait laissé de coté le triceps brachial et Jes 
radiaux. 

L’étude de ces muscles compléte le tableau général 
éfabli par lui et lui permet de coneclure que, a la 
classification radiculaire se superpose dans chaque 
groupe radiculaire une classification fonctionnelle 
qui attribue aux muscles fléchisseurs une chronaxie 
plus petite qu’aux extenseurs. 

Légalité de chronaxie de certains extenseurs et 
des fléchisseurs lui parait explicable par le fait mis 
en Jumiére par Duchesne de Boulogne, que certains 
mouvements exigent Vaction synergique des antago- 
nisles. 

Toutes les fois que ces actions synergiques existent, 
la chronaxie de tous les muscles qui y prennent part, 
serail de rigueur. Il. GUILLEMINOT. 


Cluzet (J.) (Lyon). — Nouveaux syndromes élec- 
triques observés chez les blessés (C. 2. A. Sv., 
Février 1917). 


L’emploi du condensateur capacité réglable et 
chargé potentiel constant a permis 4 auteur de 
mettre en évidence trois nouveaux syndromes, Ja 
D. R. incompléte, la pseudo D. R., et un syndrome 
analogue Ja réaction myotonique. 

I. D. R. incomplete. Il a constaté dans certains cas 
que la lésion du conducteur nerveux n’entraine pas 
foreément la lenteur de la secousse. Il propose le 
nom de D. R. incompléte 4 ces cas ott manque le 
signe capital de la D.R. 

Ce caractére échappe souvent, quand, au lieu de 
se servir du condensateur, on emploie la méthode 
des secousses galvaniques, car la contraction galva- 
notonique peut en imposer pour de la lenteur de la 
réponse. 

II. Pseudo D. Rh. J. Cluzet a constaté en second 
lieu que certains blessés présentent les symptomes 
caractéristiques de la D. R., sans qu'il y ait lésion 
nerveuse. Ce sont, en général, les cas oti il y a des 
troubles vasomoteurs importants. Mais il signale un 
moyen de différencier cette pseudo D. R. de la vraie: 
il suffit de diathermiser la région avee 1000 mA pen- 


dant 5 minutes, pour voir disparaitre la lenteur de la 
secousse, Vhypoexcitabilité et Vinversion  polaire. 
L’eau chaude et Virradiation chaude produisent le 
méme résultat. 
III. Il signale deux cas de réaction analogue a la 
réaction myotonique (médian et sciatique). 
Il. GUILLEMINOT. 


APPLICATIONS CLINIQUES 


Bordier (Lyon). — Réactions électriques d’hypo- 
thermie locale (Bull. Acad. Méd., LXXVII, n° 6, 
6 Février 1917, p. 172). 


Babinski (Paris). — Réactions électriques d’hy- 
pothermie locale (Bull. Acad. Méd., LXXVIIL, 
n° 7, 15 Février 1917, p. 182). 


Bordier signale laction du froid sur la qualité des 
secousses électriques du muscle et sur Putilité qu'il 
ya de réchauffer les membres des blessés avant de 
les soumettre 4 l’électrodiagnostic. Ainsi que le fait 
remarquer Babinski dans sa réponse, ces faits sont 
depuis longtemps connus. I] ne faut pas tomber dans 
lPexcés contraire, et de ce qwune réaction est devenue 
plus voisine de la normale aprés réchauffement, en 
conclure quwil n’v a pas lésion du nerf. De la limpor- 
tance qu'il y a d’examiner les petits muscles de la 
main et du pied, lorsqu’ils sont refroidis, avant et 
apres le réchauffement, pour comparer utilement les 
réactions et pouvoir discerner leur rapport exact 
avec Vhypothermie locale due au froid extérieur, ou 
au contraire due & une vaso-constriction réflexe con- 
séculive 4 une lésion véritable. P. CHARpPy. 


Sicard ct Dambrin (Paris). — L’épreuve du pin- 
cement tronculaire au cours des opérations 
sur les nerfs périphériques (Presse médicale. 
26 avril 1917, p. 245). 


Il west pas besoin @insister sur Vimportance du 
diagnostic de perméabilité, ou de non-perméabilité. 
a Vinflux nerveux, @une lésion @un nerf. On admet 
actuellement que le seul procédé pratique est lex- 
ploration électrique dul nerf mis 4 nu. Les A. estiment 
que le pincement tronculaire avec une pince mousse, 
tout en ne présentant aucun danger, est tout aussi 
capable de donner le renseignement, mais en n’exi- 
geant pas un matériel électrique que le chirurgien 
na pas toujours asa disposition. La réponse muscu- 
laire au pincement troneulaire se serait méme mon- 
trée positive, dans certains cas oti il existait: une 
paralysie totale avee R.D. compléte (les A. ne disent 
ailleurs pas si, dans ces cas, excitation directe du 
nerf par Je courant électrique ne donnait pas, elle 
aussi, une réponse positive). A. LAQUERRIERE. 


DIVERS 


Morat et Petzetakis (Paris). — Reviviscence du 
cceur arrété en diastole par l’excitation des 
accélérateurs (Bull. Acad. Méd., LXXVII, n° 7, 
p. 208). 

Intéressantes expériences, peut-étre susceptibles 
applications pratiques. L’excitation électrique des 
aceélérateurs du cceur par un courant dintensilé 
moyenne peut agir sur le mécanisme nerveux intra- 
cardiaque de fagon assez puissante pour faire rebat- 
tre un cceur complétement arrété. Les A. ont enre- 
ejistré de nombreux graphiques de ce phénoméne, 
obtenus en excitant chez des animaux le cceur arrété 
en diastole aprés chloroformisation, par l’intermé- 
diaire de ses accélérateurs, ou de l’accélérateur d’un 
seul cote. La réapparition des mouvements cardiaques 
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survienlt en moyenne aprés 5 ou 10° seeondes, et 
débute par les oreillettes, puis s’étend aux ventri- 
cules, avec accélération progressive. P. Cuarpy. 


Peraire et Baumann (Paris). — Hystérectomie 
abdominale totale. Embolie pulmonaire le 
6° jour. Mort apparente. Guérison aprés mas- 
sage vibratoire électrique (Bull. de la Soc. de 
Méd. de Paris, Décembre 1916, p. 292 a 297 avec 
4 reproductions radiographiques). 

Malade de 52 ans qui, 6 jours aprés ’opération, fut 
prise brusquement des symptomes d’une embolie : 
eyanose généralisée, dyspnée violente, pouls imper- 


A. Broca et Ducroquet (Paris). — La prothése 
des amputés en chirurgie de guerre (Collection 
Horizon. Masson el C’, édileurs, Paris, 1917). 


La prothése des ampulés a encore de grands pro- 
grés faire. Pendant longlemps, en France, les 
bandagistes orthopédistes ont, presque seuls, étudié 
la construction des membres artificiels et utilisation 
des moignons. Is n’ont pas épuisé la question. A 
étranger, de grandes maisons, exemples de tradi- 
tions aussi anciennes que néfastes, ont réalisé des 
progres sensibles. Leurs modéles peuvent élre beau- 
coup perfectionnés. 

Le nombre considérable Wamputés crée, a Vheure 
actuelle, des possibilités nouvelles d'études et de 
recherches. Les médecins commencent a se passion- 
ner pour les multiples problémes de la prothése; ils 
trouveront de précieux collaborateurs parmi_ les 
mutilés eux-mémes aux professions variées, aux 
connaissances diverses, a Vesprit tourné vers les 
recherches de la mécanique. Ce travail en commun 
fournira des résultats précieux. 

Mais pour pouvoir faire ceuvre ulile et féconde, il 
est nécessaire de posséder certaines connaissances 
techniques. La collection horizon donut Vélégance et 
la commodité font honneur a la maison Masson, est 
venue répondre a cette nécessité, en publiant un 
nouvel ouvrage dont le programme net et bien limité 
permet au médecin de savoir ot trouver le rensei- 
gnement précis dont il a besoin. Les fabricants et 
les amputés trouveront aussi profit a Vétude du 
livre de A. Broca et Ducroquet. A tous il sera utile en 
leur rappelant, ou leur apprenant, les notions néces- 
saires 4 connaitre sur les surfaces dappui et en leur 
présentant une revue, un peu incompléte, mais 
émaillée de critiques fort judicieuses, des appareils 
déja existants. faut surtout louer les auteurs 
W@avoir enseigné que les appareils doivent tendre 
non a reproduire la nature et a copier le membre 
dans ses formes extérieures, mais a.permettre au 
mutilé @accomplir les actes Wune vie profession- 
nelle pour laquelle une rééducation sera parfois 
nécessaire. J. BELor. 
Nogier (Prof agrégé a la Faculté de Médecine 

de Lyon). — Electrothérapie (J.-B. Baillicre 
el 2° édilion revue ct augmentée). 
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ceptible, puis erachats hémoptoiques, Vissue fatale 
semblait imminente. Le lendemain du début de ces 
accidents on appliqua la technique, préconisée par 
Baumann, comme traitement de Pemphyséme et basé 
sur le réflexe du diaphragme: Vapplication de l’excita- 
teur d’un vibro-masseur dans Vangle formé par la 
colonne et la 10° cote, provoque par réflexe, une con- 


traction énergique du diaphragme. Une premiére 
application de 20 minutes donna un soulagement 
considérable; les séances furent renouvelées plu- 
sieurs fois par jour et le 4 jour tout trouble respira- 
toire avait disparu. Les A. présentent des radiogra- 
phies en inspiration et en expiration avant et aprés 
Vapplication de la vibration. A. LAQUERRIERE. 


Cet ouvrage fail partie de la section Physiothérapie 
de la bibliothéque de Thérapeutique, publiée sous la 
direction de MM. les Prof. Gilbert et Fournier. Li 
seconde édition qui vient de paraitre ne différe de la 
premiere que par quelques addenda. Cest un exeel- 


lent livre Wenseignement de Vélectricilé médicale 
pour quiconque voudra sinitier aux éléments de cette 
branche de la thérapeutique. Les appareils d’usage 
courant, les méthodes de traitement, les prineipes 
physiologiques des applications sont décrits et expo- 
sés avec clarté: Vauteur a élagué les theories inutiles 
el les formules qui rebutent. Il semblerait presque, 
aprés avoir lu Pouvrage de Nogier, que l’éiectricité 
médicale soit @une application facile. Le chapitre 
des applications est trés complet: Tauteur n’a du 
reste pas négligé de nous faire connaitre les tra- 
vaux récents, tels que le traitement électrique de 
Vobésité imaginée par Bergonié, le traitement de la 
syncope, les applications de la diathermie. Mais cela 
fail en somme beaucoup d’affections justiciables de 
rélectrothérapie, et il ett été utile, & notre avis, de 
faire ressortir les grandes indications de Vélectricité, 
cest-a-dire les affections ot: le traitement électrique 
s‘impose en premier ressort, et de réserver pour un 
second plan celles ot: Vélectrothérapie n’est 
adjuvant d'autres méthodes, ou encore celles ot ses 
résultats ne sont pas constants. C'est pour des rai- 
sons analogues que nous aurions voulu voir dispa- 
raitre le chapitre électrodiagnostic en gynécologie, 
qui eul jadis son heure, mais qui n’offre plus d’in- 
lérét aujourd’hui. En vevanche, il semble qu’un 
ouvrage paru en temps de guerre, elit gagné au déve- 
loppement du chapitre électrodiagnostic des nerfs et 
des muscles. Ce chapitre, en raison de son renouveau 
@actualité, méritait un bon nombre de pages supple- 
mentaires. Sans doute lauteur a-t-il ajouté dans sa 
seconde édition Vexposé tres clair de la chronaxie, 
cette question si dilficile et si délicate, mais com- 
bien nous aurions aimé le voir nous faire part de 
son expérience sur l’électrodiagnostic dans les 1é- 


sions des nerfs, les conclusions cliniques a en 


déduire, et les tendances thérapeutiques actuelles 
de Ecole Lyonnaise. Ces questions de délail mises 
a part, Vouvrage de Nogier constitue un excellent 
manuel ot le médecin non spécialisé pourra faci- 
lement apprendre, et que d'autres consulteront avec 
fruit. 


A. ZIMMERN. 


Le Gérant:: Pierre Avcer. 
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